Del 1 de enero al 31 de diciembre d2017
%OEAAT AEAMA OO0 O0A 4
Sus leneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con receta

de Medicarecomo miembro del Programa Senior Caréptions (HMO SNP)

Este folleto proporciona detalles solaetencion médica, los servicios en el hogar y la comunidad,
los servicios de atencién a largo plazo y la cobertura para medicamentos con receta de Medicare y
MassHealth (Medicajddesde el 1 de enero hasta el 31 de diciemb2®#é Explica como obterre
cobertura para los servicios de atengi@dicay los medicamentos con recetzemqecesitéEste es

un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, el Programa Senior Care Options, lo ofrece Commonwealth Care Allian@dndo

estaEvidencia de coberturdicen nos ot r os 0, finoso o finuestro/ ao,
Care Alliance, |l nc. Cuando dice fApland o Anue
Options).

El Programa SenidCare OptiongHMO SNP) es un ptade atencion coordinada que tiene un
contrato con Medicare y un contrato con el programa de la Oficina Central de Salud y Servicios
Humanos déMassHealth¥edicaid de la Mancomunidad de Massachusetts. La inscripcién en el
Programa SenidCare Optionslepende de la renovacién del contrdta.inscripcion es voluntaria.

El Servicio para los miembros tiene servicios de interpretacion gratuitos disponibles para personas
gue no hablan inglés(los niumeros de teléfono estan impresos en la portada posteadoliiet@st

ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 28666102273 (TTY: call MassRelay at 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencitidangiiis
Llame al 18666102273 (TTY: llamar a MassRelay al 711).

Esta informacion esté disponible en distintos formatos. Para obtener mas informacion en otro
formato o idioma, llame al Servicio para los miembros (los niumeros de teléfono estan imprasos en |
portada posterior de este folleto).

Los beneficioppueden cambiar el 1 de enero de 2018.

El formulario, lared de farmacia® la red de proveedores puedambiar en cualquier momento.
Cuando sea necesario, recibird un aviso.

Commonwealth Care Allianamplies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Commonwealth Care Alliance cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina pomotivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

H2225 SP EOC201%Inserstatus
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Usted esté inscrito en el Programa Se@iare Optionsque es un plan
Medicare Advantage especializado (Plan de necesidades especiales)e

¢,De qué tratal éolleto sobre l&Evidencia de cobertufa...........ccccceeeeennn... 7
Informacion legal sobre [Bvidencia de cobertura.............cccevveieiiiicennnns 7
¢, Qué requisitos son necesarios para ser miembro del plan? ......... 8
Los requisitos de elegibilidad...............ovvviiiiiiieeeiiiiie e 8
¢, Qué es la cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare?............ 9
¢, Qué es MassHealth (Medicaid)?...........coovviiiiiiiieee e 9
Esta es el &rea de servicio del plan para el Programa Ssm@®Options..9
Ciudadano estadounidense o presencia legal.............cccccccvcvvvveennnnns 12
¢, Qué otra documentacion le enviaremos? .......ccccceeeeeeeeeeeeeeevinnnnnn. 12
Tarjeta de miembro del plan: Usela para obtener todos los medicamentos
Y la atencion CUDIEIOS. ..........eiiiiiiiiiiiieeeiece e 12
Directorio de proveedoresu guia para conocer a todos proveedores
delared del plan.........ooooiiiiiiiic e 13
Directorio de farmaciassu guia para conocer las farmacias de nuestra
1T S 13
La Lista demedicamentos cubiertos (Formularid@l plan....................... 14

La Explicacion de beneficiosdelaPartfDAR EOB de | a Part e
informes con un resumen de los pagos efectuados para los medicamentos

conrecetade laParteD.........ooueiiiiiiiiii e 14
Su prima mensual del Programa Senior Care Options ................. 15
¢A cuanto asciende la prima del plan?.............ccoooiiieeciieeeniiieee. 15

Existen diversas maneras para pagar una multa por inscripcion tardia de

= = U = 5 SRR 16
¢,Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el.afia?2...17

Mantenga actualizado su registro de miembro del plan ............... 18
Comopuede asegurarse de que tengamos informacién correcta sobre
5] (= o 1 18

Protegemos la privacidad de su informacion personal de salud ...... 19
Nos aseguramos de que su informaciosaled esté protegida.............. 19

Do



Evidencia de cobertura de 2017 para el Programa Senior Care Options
Capitulo 1.Primeros pasos como miembro

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan..........ccccceeeeene
Seccion 7.1 ¢ Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?.................



Evidencia de cobertura de 2017 para el Programa Senior Care Options

Capitulo 1.Primeros pasos como miembro 6
SECCION 1 Introduccion
Seccion 1.1 Usted esta inscrito en el Programa Senior Care Options, que

es un plan Medicare Advantage especializado (Plan de
necesidades especiales)

Usted tiene cobertura de Medicare y MassHddHlksHealti(Medicaid):
1 Medicare es el progama federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios o
mas, algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que
padecen enfermedad renal terminal (insuficiencia renal).

1 MassHealth (Medicaid)es un programa conjunto dedtado y del gobierno federal que
brinda ayuda con los costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos
limitados. La cobertura de MassHealth (Medicaid) varia segun el estado y el tipo de plan de
MassHealth (Medicaid) que usted tenga. Alguparsonas con MassHealth (Medicaid)
reciben ayuda para pagar las primas de Medicare y otros costos. Otras personas también
reciben cobertura para servicios y medicamentos adicionales no cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido recibir atencién médicabertura para medicamentos con receta de Medicare
y MassHealth (Medicaid) a través de nuestro plan, el Programa SenidDilznes.

Hay distintos tipos de planes de saludvtiglicare. EPrograma Senid€are Optiongs un plan

Medicare Advantage especela d o (un APl an de necesidades esp
significa que sus beneficios estan disefiados para las personas con necesidades de atencion meédica
especiales. El Programa Senior Capions esta disefiado especificamente para personas que

tienen Medicare y que también tienen derecho a recibir asistencia de MassHealth (Medicaid).

Debido a que usted obtiene asistencia de MassHealth (Medicaid), no tiene gastos de su bolsillo

para los servicios de atencién médica de Medicare y MassHealth (M@dMassHealth

(Medicaid) también le brinda otros beneficios al cubrir los servicios de atencién médica, que

incluye la atencion a largo plazo, los servicios en el hogar y la comunidad y algunos medicamentos
con receta que generalmente no estan cubiestasp Me di car e. Tambi ®n r eci k
Adi cional 6 de Medi care para pagar | os costos ¢
Programa SenidCare Optionge ayudara a gestionar todos estos beneficios, para que reciba los
servicios de atencion médiy ayuda con el pago a los que tiene derecho.

Una organizacion sin fines de lucro esta a cargo del Programa Seni@iares. Como todos

los planes Medicare Advantage, este plan de necesidades especiales esta aprobado por Medicare.
El plan también tiee un contrato con el programa de la Oficina Central de Salud y Servicios
Humanos de MassHealth (Medicaid) de la Mancomunidad de Massachusetts para coordinar sus
beneficios de MassHealth (Medicaid). Nos complace brindar su cobertura de atencion médica de
Medicare y MassHealth (Medicaid), incluidos su cobertura para medicamentos con receta,
atencion a largo plazo y servicios en el hogar y la comunidad.



Evidencia de cobertura de 2017 para el Programa Senior Care Options
Capitulo 1.Primeros pasos como miembro 7

Seccion 1.2 ¢,De gué trata el folleto sobre la Evidencia de cobertura?

Este folleto sobre |&Bvidencia de doerturadescribe como puede obtener atencion meédica,
atencion a largo plazo, servicios en el hogargotaunidad ynedicamentos con receta de

Medicare y MassHealth (Medicaid) cubiertos a través de nuestro plan. Explica sus derechos y
responsabilidades, [pue esta cubierto y la parte que le corresponde pagar a usted como miembro
del plan.

Los t® r minos Acoberturaod y Afasaemconnmedigdes cubi ert
atencion a largo plazo, los servicios en el hogar y la comunidadsgrasics ymedicamentos
con receta a su disposicion como miembro del Programa SenioD#oas.

Es importante que sepa cuéles son las normas del plan y cuales son los servicios que estan a su
disposicion. Le recomendamos que dedique un poco de tiempo aéekileto sobre la
Evidencia de cobertura

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, pongase en contacto con el Servicio para los
miembros del plan (en la portada posterior de este folleto encontrara los nimeros de teléfono).

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte del contrato que celebramos con usted

EstaEvidencia de coberturas parte de nuestro contrato con usted sobre cémo el Programa Senior
CareOptions cubre su atencion. Las otras partes de este contratgemell formulario de

inscripcién, laLista de medicamentos cubiertos (Formulagia@ualquier aviso que reciba de

nuestrgparte sobrenodificaciones a su cobertura o condiciones adicionales que la afectan. En
ocasiones, estos avssadi seodahemdéonanfidcmiSesda:

El contrato estard vigente durante los meses en los que esté inscrito en el Programa Senior Care
Options, desde el 1 de enero2fd 7hasta el 31 de diciembre @617

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar caneli los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios del Programa Seni@pGans después

del 31 de diciembre d&017. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en un
area de servicio diferentdespués del 31 de diciembre2:7.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afos

Medicare (los Centros de Servicios de MedicakagsHealtfiMedicaid) debe aprobar el
Programa SenidCare Optiongada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura deede

como miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare
renueva la aprobacién del plan.
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MassHealth (Medicaid) debe aprobar nuestro plan todos los afios

La Oficina Central de Salud y Servicios Humanos de MassHea#ti¢i&id) de la Mancomunidad

de Massachusetts debe aprobar nuestro plan cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de
MassHealth (Medicaid) como miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo el
plan durante el afio en cuestion y si lici@f Central de Salud y Servicios Humanos de MassHealth
(Medicaid) de la Mancomunidad de Massachusetts renueva la aprobacion del plan.

Seccibén 2 ¢, Qué requisitos son necesarios para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Los requisitos de elegibilidad

Usted eslegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:

1 Usted cuente con Medicare Parte A y Medicare Parte B (la seccidn 2.2 le informa acerca
de Medicare Parte A y Medicare Parte B).

1 Viva en nuestra area de servicio geografica (la Secc®m@e seencuentra mas abajo,
describe el area de servicio).

Sea ciudadanestadounidense su presencia en el pais sea legal.

No padezca enfermedad renal terminal (ESRD, por sus siglas en inglés), salvo por algunas
excepciones limitadas, por ejemplo si la enferageenal terminal se manifiesta cuando ya
era miembro de un plan que ofrecemos o si fue miembro de otro plan que termind.

1 Cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben
determinados beneficios de MassHealth (Medicaid). (MassHealth [Medicaid] es un programa
conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los pt&ticos a determinadas
personas con ingresos y recursos limitados). A fin de cumplir los requisitos para nuestro plan, debe
cumplir los siguientes requisitos:

1 Tener 65 afos de edad o mas.

1 Estar inscrito en MassHealth Standard.
Tenga en cuenta lo siguiensi pierde elegibilidad para MassHealth (Medicaid), pero se puede
esperar de manera razonable que vuelva a ganarla dentro de un (1) mes, adn sigue siendo

elegible para ser miembro de nuestro plan (la seccion 2.1 del caplieutoforma sobre la
cobertira durante un periodo de lo que se considera elegibilidad continua).
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Seccion 2.2 ¢, Qué es la cobertura de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

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

1 Generalmente, la Parte A de Medicare ayuda a cubrir los servicios prestados por
hospitales (para servicios para pacientes internados, centros de atencion de enfermeria
especializada o agencias de atén médica a domicilio).

1 La Parte B de Medicare cubre la mayoria de los demas servicios médicos (como los
servicios prestados por un médico y otros servicios para pacientes exyarieot)s
articulos (como suministros y equipos meédicos duraderos)

Seccién 2.3 ¢, Qué es MassHealth (Medicaid)?

MassHealth (Medicaid) es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda
ayuda con los costos médicos y de atencién a largo plazo a determinadas personas con ingresos y
recursos limitadosCada estaaldecide qué se considera como ingresos y recursos, quién es

elegible, qué servicios se cubren y cudl es el costo de los servicios. Los estados también pueden
decidir sobre como administrar su programa siempre que sigan las pautas del gobierno federal.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de MassHealth (Medicaid) que ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como por ejemplo, sus primas de

Medi car e. Est os @ Meadrcamaes dde ualor raod acde per so
limitados a ahorrar dinero todos los afios:

1 Beneficiario calificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglésdyuda a pagar las
primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro y copagos). (Algunosfierarios de QMB también son elegibles
para ser beneficiarios totales MassHealth ¥edicaid [QMB+]).

1 Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especifico (SLMB, por sus siglas en
inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos beneficiai8sMB también
son elegibles para ser beneficiarios totaleSldsesHealth{ledicaid [SLMB+]).

Individuo calificado (QI, por sus siglas en inglés)ayuda a pagar las primas de la Parte B.

1 Trabajador discapacitado calificado (QDWI, por sus siglas en inglésayuda a pagar
las primas de la Parte A.

Seccién 2.4 Esta es el area de servicio del plan para el Programa Senior
Care Options

Aunque Medicare es un programa federal, el Programa SenioOpaoas se encuentra

disponible solo para personas que resiterl area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo
miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de servicio del plan. El area de
servicio se describe a continuacion.
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Nuestra area de servicio incluf®DAS LAS CIUDADES Y LOS CODIGOS POSTALES en los
siguientes condados de Massachusetts: Bristol, Essex, Hampden, Hampshire, Middlesex, Suffolk y
Worcester.

Nuestra area de servicio también incluye eBBRTES de los condados en Massachusetts:
Franklin, Norfolk y PlymouthConsulte la tablaa continuacion para obtener la lista de los
codigos postales de los condados parciales.

Condado Ciudad Cadigo Condado Ciudad Cadigo
postal postal
Franklin Ashfield 01330 Norfolk Babson Park 02457
Franklin Bernardston 01337 Norfolk Braintree 02184
Franklin Buckland 01338 Norfolk Braintree 02185
Franklin Charlemont 01339 Norfolk Brookline 02146
Franklin Colrain 01340 Norfolk Brookline 02445
Franklin | Conway 01341 Norfolk Brookline 02446
Franklin Deerfield 01342 Norfolk BrooklineVillage | 02147
Franklin Erving 01344 Norfolk BrooklineVillage | 02447
Franklin Gill 01354 Norfolk Canton 02021
Franklin Greenfield 01301 Norfolk Chestnut Hill 02467
Franklin Greenfield 01302 Norfolk Cohasset 02025
Franklin Haydenville 01039 Norfolk Dedham 02026
Franklin Heath 01346 Norfolk Dedham 02027
Franklin Lake Pleasant 01347 Norfolk Dover 02030
Franklin Leverett 01054 Norfolk East Walpole 02032
Franklin Mil lers Falls 01349 Norfolk Foxboro 02035
Franklin Monroe 01350 Norfolk Holbrook 02343
Franklin Montague 01351 Norfolk Medfield 02052
Franklin Northfield 01360 Norfolk Medway 02053
Franklin Rowe 01367 Norfolk Millis 02054
Franklin Shattuckville 01369 Norfolk Milton 02186
Franklin | Shelburne Falls | 01370 Norfolk Milton Village 02187
Franklin | Shutesbury 01072 Norfolk Needham 02192
Franklin South Deerfield 01373 Norfolk Needham 02194
Franklin Sunderland 01375 Norfolk Needham 02492
Franklin Turner Falls 01376 Norfolk Needham 02494
Franklin Wendell 01379 Norfolk Norfolk 02056
Franklin | Wendell 01380 Norfolk North Quincy 02171
Franklin | Whately 01093 Norfolk Norwood 02062
Norfolk Avon 02322 Norfolk Plainville 02762
Norfolk Babson Park 02157 Norfolk Quincy 02169
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Condado Ciudad Cadigo Condado Ciudad Cddigo

postal postal
Norfolk Quincy 02170 Plymouth | East Bridgewater | 02333
Norfolk Quincy 02171 Plymouth | Halifax 02338
Norfolk Quincy 02269 Plymouth | Hanover 02339
Norfolk Randolph 02368 Plymouth | Hanson 02341
Norfolk Sharon 02067 Plymouth | Hingham 02018
Norfolk Sheldonville 02070 Plymouth | Hingham 02043
Norfolk South Walpole 02071 Plymouth | Hingham 02044
Norfolk Stoughton 02072 Plymouth | Hull 02045
Norfolk Walpole 02081 Plymouth | Kingston 02364
Norfolk Wellesley 02181 Plymouth | Marshfield 02050
Norfolk Wellesley 02481 Plymouth | Marshfield 02065
Norfolk Wellesley 02482 Plymouth | Middleboro 02346
Norfolk Westwood 02090 Plymouth | Norwell 02061
Norfolk Weymouth 02188 Plymouth | North Carver 02355
Norfolk Weymouth 0213 Plymouth | North Marshfield | 02059
Norfolk Weymouth 02190 Plymouth | North Pembroke | 02358
Norfolk Weymouth 02191 Plymouth | Onset 02558
Norfolk Wollaston 02170 Plymouth | Pembroke 02359
Norfolk Wrentham 02093 Plymouth | Plymouth 02360
Plymouth | Abington 02351 Plymouth | Plymouth 02362
Plymouth | Brant Rock 02020 Plymouth | Plympton 02367
Plymouth | Bridgewater 02324 Plymouth | Rochester 02770
Plymouth | Brockton 02301 Plymouth | Rockland 02370
Plymouth | Brockton 02302 Plymouth | Scituate 02040
Plymouth | Brockton 02303 Plymouth | Scituate 02055
Plymouth | Brockton 02304 Plymouth | Scituate 02060
Plymouth | Brockton 02305 Plymouth | Scituate 02066
Plymouth | Bryantville 02327 Plymouth | West Bridgewater| 02379
Plymouth | Carver 02330 Plymouth | Whitman 02382
Plymouth | Duxbury 02332

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con el Servicio para los
miembros (los numeros de teléfono estan impresos en &dpgbsterior de este folleto). Si se

muda, tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitira cambiar a Original Medicare o
inscribirse en un plan de salud de Medicare o de medicamentos disponible en su nueva ubicacion.

También es importante qustad llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Encontrara los niumeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social en la Seccion
5 del Capitulo 2.
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Seccidén 2.5 Ciudadano estadounidense o presencia legal

Los miembros deok planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o
individuos cuya presencia en los Estadosdos sea legal. Medicare (los Centros de Servicios de
Medicare y MassHealfMedicaid) informaran al Programa Senior C&@ptions si usted nose

elegible para seguir siendo miembro segun estas condiciones. Si no cumple con este requisito, el
programa Senior Caf@ptions debe cancelar su inscripcion.

SECCION 3 ¢, Qué otra documentacion le enviaremos?

Seccion 3.1 Tarjeta de miembro del plan: Usela para obtener todos los
medicamentos y la atencion cubiertos

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro para nuestro plan
cada vez que reciba un servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta que
obtenga ends farmacias de la red. A continuacion, encontrara un modelo de la tarjeta de
miembro para que tenga una idea de como sera la suya:

4 N ; This plan covers both Medicare and Medicaid ke
commonwealth benefits including Medical, Behavioral Health,
Ll it Senior Care Options Dental, Pharmacy & Vision Care
Members: Please use this card for both medical services and prescription drugs.
pr°gram (HMO SN P) In an emergency, call 911 or go to the nearest emergency room. Please call your
Member \l(‘(“("il'(‘l PCP or care manager as soon as possible.
« -
<FIRST M. LAST> Prescription Drug Cose \ Commonwealth Care Alllance Member Services: 1-866-610-2273 (TTY 711)
Member ID RxBIN 610602 Provider Services: Please call 1-866-610-2273 (TTY 711)
<CCAID #> RxPCN NVTD Pharmacy Services: Please call 1-866-270-3877
RXGRE SCO Submit claims to: Submit dental claims to:
Issuer (80840) Commonwealth Care Alliance Claims CCA Claims
P.O. Box 22280 P.C. Box 508
Portsmouth, MH 02802-2280 Milwaukee, Wi 53201
Copays Tel. 1-800-306-0732 Tel. 1-855-434-9243
OV $0 ER$0 BH3$0 Rx$0 H2225 001 www.commonwealthcaresco.org
N DA A

Mientras sea miembro de nuestro ph@debe usar la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare o

la tarjeta de MassHealth (Medicaid) para obtener servicios médicos cubiertos (salvo los estudios
de investigacion clinica de rutina y los servicios de un hospicio). Guarde la tarjeta roja, blanca y
azul de Medicare en un lugar seguro en caso de que deba presentarla mas adelante.

Aqui le explicamos por qué esto es tan important&i mientras sea miembro del plan utiliza
los servicios cubiertos con la tarjeta roja, blanca y azul de Medicarearjeta de MassHealth
(Medicaid) en lugar de su tarjeta de miembro del Programa SemmOptions usted debera
pagar el costo total de los servicios.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato al
Servicio para los miembros para que le enviemos una tarjeta nueva. (En la portada postteor de e
folleto, encontrard impresos los niumeros de teléfono del Servicio para los miembros).
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Seccion 3.2 Directorio de proveedores: su guia para conocer a todos los
proveedores de lared del plan

El Directorio de proveedoresnumera a los proveedores dedd y los proveedores de equipos
médicos duraderog&l directorio también incluye la lista de proveedores participantes de MassHealth
(Medicaid).

aQu® son | os Aproveedores de |l a redo?

Los proveedores de la redson los médicos y otros profesionales de sajugpbos médicos,
proveedoresle equiposmédicosduraderoshospitales y otros centros de atencion médica que han
acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago
pleno. Hemos acordado con estos proveedoresegywdsten servicios cubiertos a los miembros

de nuestro plan.

¢Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestrared?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, salvo por algunas
excepciones limitadas, mientras sei@mbro de nuestro plan debera utilizar los proveedores de la
red para obtener atencién y servicios médicos. Las Unicas excepciones incluyen emergencias,
atencién de urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente, fuera del area), servicios de
didlisis fuera del area y casos en los guBrograma Senidtare Optionsutorice el uso de

proveedores fuera de la rgdonsulte el Capitulo Omo utilizar la cobertura del plan para

obtener servicios médicos y otros servicios cubig¢gasa obtener ilmkrmacion mas especifica

sobre la cobertura en caso de emergencia y la cobertura fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene su copia dBlirectorio de proveedorepuede solicitar una a través del Servicio para

los miembros (en la portada posterior deedolleto encontrard impresos los nimeros de teléfono).

En el Servicio para los miembros puede solicitar mas informacién sobre los proveedores de la red,
incluso su formacion y experiencia. También puede consulfdrestorio de proveedoresn
www.comnonwealthcaresco.org o descargarlo de este sitio web. Tanto el Servicio para los
miembros como el sitio web pueden darle la informacion mas actualizada sobre los cambios en los
proveedores de la red.

Seccién 3.3 Directorio de farmacias: su guia para conocer las farmacias de
nuestrared

aQu® son | as Afarmacias de |l a redo?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con
receta cubiertos para los miembros de nuestros planes.
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¢ Qué es lo que debe saber sobre las farmacias de lared?

Puede utilizar eDirectorio de farmaciapara encontrar la farmacia de la red en la que quiera
comprar los medicamentos.

Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el préxim8iaimtiene eDirectorio de

farmacias puede obtenema copia a través del Servicio para los miembros (en la portada
posterior de este folleto encontrara impresos los numeros de teléfono). Puede llamar al Servicio
para los miembros en cualquier momento para obtener informacidn actualizada sobre los
cambios a la red de farmacias. También puede encontrar esta informacién en nuestro sitio web
en www.commonwealthcaresco.org.

Seccién 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan cuenta con urlasta de medicamentos cubiertos (Formularidpsotros la
denominamos fALista de medicamentoso, para abr
receta de la Parte D cubiertos por el beneficio de la Parte D que se incluyen en el Programa
SeniorCare OptionsEl plan, con la colaboracion de urugmp de médicos y farmacéuticos,

selecciona los medicamentos de la lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por

Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del ProgramaCaeai@ptions

Ademas de los medicamentos cutzisipor la Parte D, algunos medicamentos con receta también
estan cubiertos para usted con los beneficios de MassHealth (Medicaid). La Lista de medicamentos
le indica cdmo encontrar los medicamentos que estan cubiertos por MassHealth (Medicaid).

La Lista ce medicamentos le indica si existen restricciones para la cobertura de sus medicamentos.

Le enviaremos una copia de la Lista de medicamentos. La Lista de medicamentos que le enviamos
incluye informacion para los medicamentos cubiertos que son mas com@mniilergdos por

nuestros miembros. No obstante, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la
Lista de medicamentos impresa. Si algin medicamento no esté incluido en la Lista de
medicamentos, deberd visitar nuestro sitio web o ponersanégicto con el Servicio para los

miembros para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacion mas completa y vigente sobre
los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del wlaw.commonwealthcaresco.grg

llamar al Servicio para losiembros (en la portada posterior de este folleto encontrara impresos

los nimeros de teléfono).

Seccién 3.5 La Explicacion de beneficiosdelaParteD( AEOB de | a Part
Do) : informes con un resumen d¢g | os
los medicamentos con receta de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un
informe que le ayudara a comprender y a hacer un seguimiento de los pagos efectuados por los
medicamentos con receta de la Parte D. Este informe resuenidmemindxplicacion de
beneficiosdelaPateDo A EOB de | a Parte Do) .
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La Explicacion de beneficiade la Parte Dee informa el monto total que usted, u otra persona en
su nhombre, gasté en medicamentos con receta de la Parte D y el monto totabtyoe pagamos
por cada uno de los medicamentos con receta de la Parte D durantekai sigSapitulo 5 (Cémo
utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la Parte D) encontrara mas
informacion sobre [&xplicacion de beneficiogdequé manera le puede servir para hacer un
seguimiento de su cobertura para medicamentos.

El resumen de I&Bxplicacion de beneficios de la Partetdnbién se encuentra a disposicion de
quienes lo soliciten. Para obtener una copia, llame al Servicio pamgelmbros (en la portada
posterior de este folleto encontrara impresos los niumeros de teléfono).

SECCION 4 Su prima mensual del Programa Senior Care Options

Seccién 4.1 ¢A cuanto asciende la prima del plan?

NoO es necesario que pague por separado la pnemsual del Programa Sen(@are OptionsNo
obstante, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que MassHealth
[Medicaid] o cualquier otro tercero pague su prima de la Parte B).

En algunos casos, la prima del plan podria ser mayor

En al gunos casos, | a prima del pl an podr2a ser
4. 1. A continuaci-n se describe dicho caso.

1 Algunos miembros deben pagar unmalta por inscripcién tardia porque no se
inscribieron en el plan de medicamentodvidlicare cuando fueron elegibles por primera
vez o porque hubo un periodo continuo de 63 dias 0 mas en el que no tuvieron una
cobertura para medicamentos con reseta fac
espera que la cobertura pague, en promeatimgnos o mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estandar de Medidaega estos miembros, la multa por
inscripcién tardia se suma a la prima mensual del plan. El importe de la prima estara
constituido por la prima mensual del plaas elmonto de la multa por inscripcién tardia.

o Si reci be AAyuda adicional 6 de Medicar e
no pagara una multa por inscripcion tardia.

o Si alguna vez pierde su subsidio por ba
mantener g cobertura de la Parte D o puede estar sujeto a una multa por inscripcién
tardia si alguna vez elige inscribirse en la Parte D en el futuro.

o Sidebe pagar la multa por inscripcién tardia, la cantidad correspondiente a la multa
dependera de la cantidadmeses en los que no tuvo cobertura para medicamentos
después de haberse determinado que era elegible.
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Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la Seccién 2, para
poderser elegible para nuestro plan, usted debe mantener su elegibilidad para MassHealth
(Medicaid) y tener derecho a la Parte A de Medicare y estar inscrito en la Parte B de Medicare.
Para la mayoria de los miembros del Programa S€aiar OptionsMassHealti{Medicaid) paga

sus primas de la Parte A (si no retne los requisitos automaticamente) y sus primas de la Parte B. Si
MassHealth (Medicaid) no paga por usted las primas de Medicare, usted debe continuar pagando
las primas de Medicare para seguir siendanbi® del plan.

Algunas personas pagan un monto adicional para la Parte D debido a sus ingresos anuales; esto se
conoce como montos de ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocido como
IRMAA. Si su ingreso personal es mayor a los $85,0Q8e(eonas casadas que lo completan de
manera separada) o mayor a los $170,000 para las parejas cdshegmgar un monto

adicional directamente al gobierno (no al plan de Medicarg)or su cobertura de la Parte D de
Medicare.

1 Sidebe pagar un monto adinal, el Seguro Sociatp su plan de Medicarele enviara
una carta en la que se le indicara cuél serd ese monto adicional. Si sus ingresos
disminuyeron debido a un hecho significativo en su vida, puede solicitarle al Seguro Social
gue reconsidere la dsgn.

1 Si usted debe pagar un monto adicional y no lo hace, su inscripcién en el plan se
cancelara

1 Para obtener méas informacién sobre las primas de la Parte D basadas en el ingreso, usted
puede visitar el sitio webttp://www.medicare.gow llamar al 3800-MEDICARE (1-800
6334227), durante las 24 horas, los 7 dias de la serhasasuarios de TTY deben
llamar al 1877-486-2048.0 bien, puede llamar al Seguro Social-80D-772-1213. Los
usuarios de TTY debetamar al 2800-3250778.

El documento denominaddedicare & ou2017(Medicare y Usted 20 incluye informacién

sobre estas primas 7Maeadl aasecCoshsdi (Wb)adasinae
Todas las personas que tienen Medicare recibe&rs fod afios, en otofio, una copia del documento
Medicare &YouMedicare y Usted). Los nuevos miembros de Medicare la reciben en el plazo de

un mes después de que se inscriban por primera vez. También puede descargar una copia del
documentdVedicare &'ou2017 (Medicare y Usted 2] del sitio web de Medicare
(http://www.medicare.ggv O puede solicitar una copia impresa por teléfone8I@MEDICARE
(1-800633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semasaiduarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048.

Seccién 4.2 Existen diversas maneras para pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D

Si usted debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, existen dos maneras de hacerlo.
Para obteer mas informacion sobre como pagar la multa mensual, pongase en contacto con el


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
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Servicio para los miembros. (En la portada posterior de este folleto, encontrard impresos los
numeros de teléfono del Servicio para los miembros).

Si decide cambiar la fornde pagar la multa por inscripcion tardia, el nuevo método de pago puede
tardar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su solicitud para un nuevo meétoc
de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa por inscripcgm paglia a tiempo.

Opciodn 1: puede pagar con cheque

Por lo general, las multas no aplicardn en su caso porque esta cubierto por Medicare y MassHealth
(Medicaid). Comuniquese con Servicio para los miembros para obtener mas informacion sobre si
se le aplicean algunas multas y, de ser necesario, como pagar su multa mensual. (En la portada
posterior de este folleto, encontrara impresos los nimeros de teléfono del Servicio para los
miembros).

Opciodn 2: puede pedir que la multa por inscripcion tardia se descuente de su
cheque mensual del Seguro Social

Puede pedir que la multa pascripcidn tardia se descuente de su cheque mensual del Seguro
Social. Para obtener mas informacién sobre cdmo pagar la multa mensual de esta forma, pongase
en contacto con @erviciopara los miembros. Con gusto lo ayudaremos con este asunto. (En la
portada posterior de este folleto, encontrara impresos los nimeros de teléfono del Servicio para los
miembros).

Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcién tardia

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia dentro del plazo establecido, péngase
en contacto con el Servicio para los miembros para que le recomendemos programas que lo ayuden
a pagar la multa. (En la portada posterior de este fodatmntrara impresos los nimeros de

teléfono del Servicio para los miembyos

Secciéon 4.3 ¢Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el
afio?

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si la
primamensual del plan llegara a cambiar el préximo afio, se lo informaremos en septiembre y la
modificacién entrara en vigencia el 1 de enero.

No obstante, a veces, usted puede necesitar comenzar a pagar o puede reunir los requisitos para
dejar de pagar una malpor inscripcion tardia. (Se puede aplicar una multa por inscripcion tardia
si tuvo un periodo continuo de 63 dias 0 mas sin cobertura para medicamentos con receta

ARacreditabl eodo) . Puede ocurrir si r es wlsit a

se
pierde su elegibilidad para el programa de

r
n A
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1 Si usted paga | a multa por inscripci-n tar
adicional 06 durante el afo, podr2a dejar de
T Si ust edAyudea dedilcai dinal 6, debe mantener su
estar sujeto a una multa por inscripcion tardia.
En | a Secci-n 7 del Cap2tulo 2 encontrar8 mS8s
adicional 0.
SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de miembro del plan
Seccion 5.1 Cémo puede asegurarse de que tengamos informacion

correcta sobre usted

Su registro de miembro contiene informacién del formulario de inscripcién, incluso su direccion
y nimero de teléfono. Detalla la cobertura espeaddfécau plan, incluido su proveedor de
atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben tener
informacion correcta sobre ustétstos proveedores de la red utilizan su registro de miembro
para saber cuaés son los servicios y medicamentos que estan cubiertos y los montos de costo
compartido. Es por ello que es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su
informacion.
Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:

Cambios en su nombre, direccidmumero de teléfono.

9 Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (por ejemplo, de su empleador,
del empleador de su cényuge, un seguro de indemnizacién por accidentes laborales o
MassHealtfMedicaid).

1 Si existe alguna demanda de responsadlicivil, por ejemplo por un accidente
automovilistico.

Si fue ingresado en un hogar de convalecencia.

Sirecibe atencién en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del
area de cobertura o que no pertenecen a la red

1 Sicambia la paetresponsable designada por usted (como un cuidador).
Si esta participando en un estudio de investigacion clinica.

Si hay algun cambio, llame al Servicio para los miembros (los numeros de teléfono estan impresos
en la portada posterior de este folleto).
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También es importante que se ponga en contacto con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Encontrara los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro
Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Es muy importante que se pongacentacto con la oficina de MassHealth (Medicaid) si se
producen cambios en relacion con su nombre, direccion u otra informacion. La agencia necesita
poseer la informacion correcta sobre usted para poder mantener suficiente comunicacién sobre
sus derechos gtros asuntos importantes que puede tener un impacto en su elegibilidad para
nuestro plan. En la Seccion 6 del Capitulo 2 de este folleto se incluyen los niUmeros de teléfono.

Nos pondremos en contacto con usted sobre cualquier otra cobertura de seguro
que tenga

Medicare exige que le pidamos informacion sobre la cobertura de cualquier otro seguro médico o
para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas que
tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan.dBtaer mas informacién sobre cémo

funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte la Seccidn 7 de este capitulo).

Nos pondremos en contacto con usted si descubrimos que tiene otra cobertura de seguro médico o
para medicamentos, parsegurarnos de tener la informacién correcta. Si tiene preguntas, llame al
Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este
folleto).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacion personal de
salud

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

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud segun lo exigidis peyest

Para obtener mas informacion sobre como protegemos la informacion personal de salud, consulte
la Seccion 1.4 del Capitulo 7 de este folleto.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

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

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas

establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer término.
E I seguro que primeroimagdgaeade de rmpamian & afspg aag aed
cobertur a. ElI que paga en segundo t®r mino, de
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guedaron costos sin cubrir de la cobertura principal. El pagador secundario puede no pagar todos
los costos sin cubrir.

Estas nanas se aplican para la cobertura del plan de salud de un sindicato o empleador:
1 Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

1 Sila cobertura del plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de algun
miembro de su familia, la destdn sobre quién paga primero se basa en su edad, la
cantidad de personas empleadas por el empleador y si tiene Medicare basado en la edad,
discapacidad o enfermedad renal terminal (ESRD):

o Siusted es menor de 65 afos y sufre alguna discapacidad, y ustedembro
de su familia se encuentran aun trabajando, su plan de salud grupal paga primero
si el empleador tiene 100 o mas empleados o al menos un empleador en un plan
de empleador multiple que tiene mas de 100 empleados.

0 Si usted es mayor de 65 afiossyad o su conyuge se encuentran aun trabajando, el
plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o0 mas empleados o al
menos un empleador en un plan de empleador multiple que tiene mas de 20
empleados.

1 Si usted tiene Medicare debido a una entatad renal terminal (ESRD, por sus siglas en
inglés), su plan de salud grupal pagara primero durante los primeros 30 meses luego de
haber sido elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por servicios relacionados tipn:cada
9 Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
1 Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)
1 Beneficios de pulmdn negro
1 Compensacion laboral

MassHealth (Medicaid) y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare.
Solopagan después de que Medicare o los planes de salud grupales del empleador hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, informele a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre
quién paga primero o si necesita actualizar el resto de su informitenide al Servicio para los
miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la portada posterior de este folleto).
Es posible que sus otros aseguradores le requieran el nimero de identificacion de miembro del
plan (una vez que haya confirmagloidentidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a
tiempo.
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SECCION 1 Contactos del Programa Senior Care Options (cOmo
ponerse en contacto con nosotros, incluso cOmo comunicarse
con el Servicio para los miembros del plan)

Como puede ponerse en contacto con el Servicio paralos miembros del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la
tarjeta de miembro, llame o escriba al Servicio paraniesnbros dePrograma SenidCare
Options. Con gusto le ayudaremos.

Método Informacion de contacto del Servicio para los Miembros

LLAME AL 1-866-610-2273

Las llamadas a este nUmesangratuitasLos 7 dias de la semana, de
8:00a.m. a 8:0(p.m.

El Servicio para los miembros tambiéinece un servicio gratuito de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.
TTY 711

Este nimero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y s
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

Las llamadas a esté@imerosongratuitasLos 7 dias de la semana, de
8:00a.m. a 8:0(.m.

FAX 617-426-1311
ESCRIBA A Commonwealth Care Alliance, 30 Winter Street, Boston, MA 02108
SITIO WEB http://www.commonwealthcaresco.org

Como ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decision de
cobertura, presentar una apelacién o queja sobre su atencién médica

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios mBdieogbtener mas
informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura de su atencion médica, consulte
Capitulo 8 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Una apelacion es una manera formapedirnos revisar y modificar una decision de cobertul
gue hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre cOmo presentar una apelacio
su atencion médica, consulte el Capitul®@8€ debe hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de dwertura, apelaciones, quejps
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Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red, incluso
respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esta relacionado con disputas de
cobertura ni de pago. (Si puwoblema es sobre el pago o la cobertura del plan, lea la seccién anterior
para saber como presentar su apelacion). Para obtener mas informacién sobre cdmo presentar una
gueja sobre su atencion médica, consulte el CapitQu8 ¢ebe hacer si tiene un ptema o una

gueja [decisiones de cobertura, apelaciones, qugjas]

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta sobre el proceso de decision de cobertura, apelaciones o
guejas acerca de la atencién médica.

Método Informacion de contacto para decisiones de coldara apelaciones y
guejas sobre la atencion médica
LLAME AL 1-866-:610-2273

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los 7 dias de la semana
8:00a.m. a 8:0(p.m.

Si tiene alguna consulta fuera de horario, llame al nimero que se
menciona mas arribaapa comunicarse con nuestro especialista clinic
turno.

TTY 711

Este nimero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y s
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

Las llamadas a este nUmesangratuitas

FAX 617-426-1311

ESCRIBA A Commonwealth Care Alliance, 30 Winter Street, Boston, MA 02108
SITIO WEB www.commonwealthcaresco.org

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre el Programa SenioDEwas
MEDICARE directamente ante Medicare. Para presamtarqueja por Internet ante

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

Cémo puede ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decisiéon de
cobertura o presentar una queja sobre los medicamentos con receta de la Parte D

Una decisién de cobertura es una decisiébn que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura
0 en relacion con el monto que pagaremos por sus medicamentos con receta cubiertos por el
beneficio de la Parte D que se incluye en su plan. Para obtenefondsacion sobre cédmo solicitar
decisiones de cobertura para medicamentos con receta de la Parte D, consulte el C@piéulo 8 (

debe hacer si tiene un problema o una giidgcisiones de cobertura, apelaciones, gleja



Evidencia de cobertura de 2017 para el Programa Senior Care Options
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes 25

Puede presentar una queja sobretros o sobre alguna de nuestras farmacias de la red, incluso
respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esta relacionado con disputas de
cobertura ni de pago. (Si su problema es sobre el pago o la cobertura del plan, lea la se¢oidn anter
para saber como presentar su apelacion). Para obtener mas informacién sobre cdmo presentar una

gueja sobre los medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Caiuudod@lfe hacer si
tiene un problema o una quédjdecisiones de cobertura, apelones, quejds.

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A
SITIO WEB

SITIO WEB DE
MEDICARE

Informacion de contacto para decisiones de cobertura y quejas sobt
los medicamentos con receta de la Parte D

1-866-610-2273

Las llamadas a este nUmemngratuitas De 8:00a.m. a 8:0p.m., los 7
dias de la semana

Sitiene alguna consulta fuera de horario, llame al nUmero que se
menciona mas arriba para comunicarse con nuestro especialista clil
turno.

711

Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y s
debe ser utilizado por personas groblemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nUmesangratuitas Los 7 dias de la semana, de
8:00a.m. a 8:0(p.m.

Si tiene alguna consulta fuera de horario, llame al nUmero que se
menciona mas arriba para comunicarse con nuestro especiaiista de
turno.

617-426-1311
Commonwealth Care Alliance, 30 Winter Street, Boston, MA 02108
www.commonwealthcaresco.org

Puede presentar una queja sobre el Programa S&aneiOptions
directamente ante Mathre. Para presentar una queja por Internet an
Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Cdémo puede ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelacion sobre
los medicamentos con receta de la Parte D

Una apelaciors una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de cobertura
gue hayamos tomado. Para obtener méas informacién sobre cémo presentar una apelaciéon sobre
los medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capi@ie&€be hacer seine un

problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]

Método Informacion de contacto para apelaciones sobre los medicamentos
con receta de la Parte D

LLAME AL 1-866-610-2273

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Los 7 diassdenhna, de
8:00a.m. a 8:0(p.m.

Si tiene alguna consulta fuera de horario, llame al nimero que se
menciona mas arriba para comunicarse con nuestro especialista clil
turno.

TTY 711

Este nimero requiere del uso de un equipo de teléfono espedial y s
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

Las llamadas a este nUmesangratuitas Los 7 dias de la semana, de
8:00a.m. a 8:0(p.m.

Si tiene alguna consulta fuera de horario, llame al nimero que se
menciona mas arriba patamunicarse con nuestro especialista clinict

turno.

FAX 1-857-246-8891

ESCRIBA A Commonwealth Care Alliance, Attn.: Pharmacy Department,
30 Winter Street, Boston, MA 02108

SITIO WEB www.commonwealthcaresco.org

Dénde puede enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que
nos corresponde del costo de la atencién médica o de un medicamento que recibio

Para obtener mas informacién sobre situaciones en las que es posible que deba pedirnos que le
reembolsemos o0 paguemos una facturandgraveedor, consulte el Capitulo@dmo solicitar al

plan que pague una factura que usted recibié por concepto de servicios médicos o medicamentos
cubiertos)

Tenga en cuenta quei nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su
solidtud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 8
(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).
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Método Informacion de contacto para solicitudes de pago
LLAME AL 1-866610-2273

Las llamadas a este nUmesangratuitasLos 7 dias de la semana, de
8:00a.m. a 8:0(.m.
TTY 711

Este nimero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y s
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

Lasllamadas a este numesongratuitas Los 7 dias de la semana, de
8:00a.m. a 8:0(.m.

FAX 6174261311
ESCRIBA A Commonwealth Care Alliance, 30 Winter Street, Boston, MA 02108
SITIO WEB www.commonwealthcaresco.org

SECCION 2 Medicare (cémo obtener ayuda e informaciéon directamente

del programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal ternmal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de MelMeastigalth
(Medicaid( a veces denominados fACMSO, eelebracentratoss i gl &
con organizaciones de Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Informacion de contacto de Medicare

LLAME AL 1-800-MEDICARE o0 1:800-6334227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y solo de
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método

SITIO WEB
(continuacién)

Informacion de contacto de Medicare

http://www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficiaMkxlicare Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales relacionad
Medicare. También contiene informacion sobre hospitales, hogares de
conwalecencia, médicos, agencias de atencién médica a domicilio y centr
didlisis. Incluye folletos que se pueden imprimir directamente de su
computadora. También puede encontrar la informacion de contacto de
Medicare en su estado.

El sitio de Medicare tabién tiene informacion detallada sobre las opciones
elegibilidad e inscripcion con las siguientes herramientas:

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

1 Buscador de planes de Medicarebrinda informacién personalizada
sobre las podlizas disponibles de los planes de medicamentos con |
de Medicare, planes de salud Medicare y Medigap (Seguro
complementario de Medicare) en su akestas herramientas brindan
valor estimativade los cosis que podria pagar de su bolsillo en
diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare sobre cual
gueja que tenga del Programa Seflare Options

1 Inférmele a Medicare sobre su quejapuede presentar unagja
sobre el Programa SeniGare Optionglirectamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus quejas de manera seria y utilizara esta informacién para
mejorar & calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas de €
avanzada locales pueden ayudarle a que ingrese en el sitio web con sus
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para pedirles la infénmac
que esta buscando. Ellos buscaran la informacién en el sitio web, la impr
y se la enviaran. (Puede llamar a Medicare@0&dMEDICARE [1-800-633
4227], durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TT
deben llamar al-B77-486-2048).

9 Cobertura minima esencial (MEC)ia cobertura en este plan se
clasifica como cobertura minima esencial (MEC) y cumple con el
requisito de la responsabilidad individual compartida de la Ley de
Medidas de Proteccion del Paciente y Cuidado de Bajo CAGH).
Visite el sitio web de Servicio de Impuestos Internos (IRS) en
https://www.irs.gov/AffordableCare Act/Individualsand Families para
obtener mas informacion acerca del requisito individual para la ME


http://www.medicare.gov/
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros de salud
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es un
programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en westagddstn
Massachusetts, el SHIP se llama SHINE (en inglés sigi8éoangthdd ealth nformatiorNeeds

of Everyone [Servicio para la atencion de necesidades de informacion de salud de todos]).

El SHINE es un programa independiente (no se relacionaicgarma compafiia aseguradora ni

plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propésito de
brindar asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y en forma gratuita, a las personas
gue tienen Medicare.

Los asestes del SHINE pueden atender las preguntas o los problemas que tenga respecto de
Medicare. Pueden ayudarle a que entienda sus derechos en relacion con Medicare, a presentar
guejas sobre la atencion o el tratamiento médicos y a solucionar problemasfactutas de
Medicare. También pueden ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare y a
responder preguntas sobre como cambiar de plan.

Método Informacién de contacto de SHINE (SHIP de Massachusetts)
LLAME AL 1-800-AGE-INFO (1-800-243-4636)
TTY 1-800-872-0166

Este nimero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y s
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

ESCRIBA A Llame al nUmero que se menciona mas arriba para averiguar la dire
del programa BINE en su ciudad o region.
SITIO WEB www.800ageinfo.com
SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad (la paga

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

Existe una organizacidahesignadgara el mejoramiento de la caliddel serviciopara
beneficiarios de Medicare en cada est&ioMassachusetts, la Organizacion para la mejora de
la calidad se llama Livanta.

Livanta esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de lanateédica a los
gue les paga el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para que verifique y ayude a
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mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Livanta es
una organizacion independiente. No tiamgguna relacion con nuestro plan.
Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe ponerse en contacto con Livanta:

1 Sitiene una queja sobre la calidad de la atencidén que recibio.

1 Sicree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza detogsianto.

1 Sicree que la cobertura para atencion médica a domicilio, servicios en centros de
atencion de enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF, por sus siglas en inglés) finaliza dempsiado.

Método Informacién de contacto de Livanta (Organizacion para la mejora de
la calidad de Massachusetts)

LLAME AL 1-866-815-5440

TTY 1-866-868-2289

Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y s
debe ser utilizado por persas con problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A Livanta
BFCC-QIO Program
9090 Junction Drive, Suite 10
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB www.BFCCQIOAREA1.com

SECCION 5 Seguro Social

La Administracion del Seguro Social es responsable de detarhaialegibilidad y manejar las
inscripciones en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses de 65 afios 0 mas, o que tienen una
discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con determinadas condiciones son
elegibles para recibir Medicare. Sigsta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion de
Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, debe inscribirse en
Medicare. El Seguro Social maneja el proceso de inscripcion en Medicare. Para solicitar la
coberturade Medicare, puede llamar a la Administracion del Seguro Social o dirigirse a su oficina
local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar un monto adicional
por sus coberturas para medicamentos de la Parte D por tenensngéeselevados. Si recibid

una carta del Seguro Social en la que se le informa que usted debe pagar un monto adicional y
tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a un hecho significativo en
su vida, puede ponerse en contacto €oSeguro Social para solicitar una reconsideracion.
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Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se ponga en contacto con el Seguro
Social para informarles.

Método Informacion de contacto del Seguro Social

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Estamos disponibles de lunes a viernes, de&1@0a 7:0(p.m.

Puede utilizar los servicios telefonicos automéaticos del Seguro Soci
para obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones dura
24 horas.

TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y s
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Estamos disponibles de lunes a viernes, de&1®0a 700 p.m.

SITIO WEB http://www.ssa.qgov

SECCION 6 MassHealth (Medicaid) (un programa conjunto del estado y
del gobierno federal que brinda ayuda con los costos médicos
a personas con ingresos Yy recursos limitados)

El programa de Medicaid de Massachusetts se llama MassHé#altbHealth (Medicaid) es un
programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los costos médicos a
determinadas personas con ingresos y recursos limitados.

Ademas, hay pragmas que se ofrecen a través de MassHealth (Medicaid) que ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como por ejemplo, sus primas de

Medi car e. Est os @ Meadrcamaes dde uallaor raod acde per so
limitados aahorrar dinero todos los afos:

1 Beneficiario calificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglésdyuda a pagar las
primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiari¢d\iid también son elegibles
para ser beneficiarios totales MassHealth Medicaid [QMB+]).

1 Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especifico (SLMB, por sus siglas en
inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos beneficiarios de SLMBriambié
son elegibles para ser beneficiarios totalesldssHealth¥edicaid [SLMB+]).

1 Persona que reune los requisitos (QI, por sus siglas ingléayuda a pagar las primas
de la Parte B.


http://www.ssa.gov/
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1 Trabajador discapacitado calificado (QDWI, por sus siglas en inglésayuda a pagar
las primas de la Parte A.

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben
determinados beneficios de MassHealth (Medicaid). Para ser elegible para nuestro plan, usted
debe tener MassHealth (Medicaid) Starmtlademas de cumplir con los requisitos de

elegibilidad. Para obtener mas informacién sobre los requisitos de elegibilidad, consulte la
Seccion 2.1 0s requisitos de elegibilidagh el Capitulo 1.

Debido a que usted obtiene asistencia de MassHealth @i#)dico tiene gastos de su bolsillo

para los servicios de atencion médica de Medicare y MassHealth (Medicaid). MassHealth
(Medicaid) también le brinda otros beneficios al cubrir los servicios de atencién médica, que

incluye la atencion a largo plazo, kervicios en el hogar y la comunidad y algunos medicamentos

con receta que generalmente no estan cubiertos por Medicare. El Program&&en@ptionse

ayudard a gestionar todos estos beneficios, para que pueda recibir los servicios de atencién médica
y ayuda con el pago a los que tiene derecho.

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, pongase en contacto con MassHealth.

Método Informacién de contacto dela agenciaMassHealth (Medicaid)
(Programa MassHealth (Medicaid) de Massachusts)

LLAME AL 1-800-841-2900

TTY 1-800-497-4648

Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y s
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

ESCRIBA A 55 Summer Street, Boston, MA 02110
SITIO WEB www.mass.gv/masshealth

El ProgramaCommunityCareOmbudsman ayuda a las personas inscritdgasmsHealth
(Medicaid que tienen problemas con los servicios o la facturacion. Pueden ayudarle a presentar
un reclamo o una apelacién con nuestro plan.

Método Informacién de contacto del Programa&Community Care
Ombudsman

LLAME AL 617-727-7750 0 1800-243-4636

TTY 1-800-8720166

Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y s
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

ESCRIBA A One Ashburton Place, 5th Floor, Boston, MA 02108
SITIO WEB www.mass.gov/masshealth/elder
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El Programa Long erm CareOmbudsman del estado de Massachusetts ayuda a las personas a
obtener informacion sobre los hogares de convalecencia y a resobfenuas entre los hogares
de convalecencia y los residentes o sus familiares.

Método Informacién de contacto del Programa LongTerm Care
Ombudsman del estado de Massachusetts

LLAME AL 617-727-7750 0 18002434636

TTY 1-800-872-0166

Este nimero requiereebuso de un equipo de teléfono especial y solc
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

ESCRIBA A One Ashburton Place, 5th Floor, Boston, MA 02108
SITIO WEB www.mass.gov/masshealth/elder
SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las personas

a pagar los medicamentos con receta.

Programa de fAAyuda adicional o de Medicare

Debidoaquesst ed es el egi ble para MassHeal th (Medic
adicional 06 de Medi car e p aicamentosicbrrréceta. Noes cost os
necesari o qgue haga nada para recibir esta fAAy

Si tiene alguna pregunta sobre | a AAyuda adic

1 Al 1-800MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048 (soliciudes), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

1 A la Administracién del Seguro SociallaB00-772-1213, entre las 7:08.m. y las
7:00p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llaniaB@0-325-0778

1 O ala Oficina de MassHealth (Mexhid) de su estado (solicitudes) (Para obtener
informacion de contacto, consulte la Seccidén 6 de este capitulo).

Si cree que esta pagando un monto incorrecto correspondiente al costo compartido cuando obtiene
un medicamento con receta en una farmacisstruglan ha establecido un proceso que le permite
solicitar ayuda para conseguir las pruebas que demuestren cual es su nivel de copago correcto, 0
gue le permite entregarlas si es que ya tiene las pruebas.

91 Para obtener més informacién, péngase en contactel Servicio para los miembros
(en la portada de este folleto encontrara los nimeros de teléfono).

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

y lo tiene registrado como un monto que usted le adeuda, es posible que efectuemos el pago
directamente a la farmacia. Si el estado pag6 en su nombre, tal vez le paguemos directamente
al estado. Si tiene alguna pretprpongase en contacto con el Servicio para los miembros

(los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto).

Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare

Debidoaqueist ed r eci be 0 Ayicadeparapdgardas cost@sldedsu plam deMe d
medicamentos con receta, el Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare

no se aplica en su caso. Usyadtiene cobertura para los medicamentos con receta durante el

periodo sin coberturatrar ® s d e | programa de AAyuda adici ona

Para | as personas que rldrograna deldesouentos para Al peniata a d
sin cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante de medicamentos de marca para los
inscritos en la Parte D qumayan alcanzado el periodo sin cobertura. Estos inscritos también reciben
cierto grado de cobertura por los medicamentos genéricos. Si tiene preguntas sobre el Programa de
descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare, pdngase en contactoreaicep&e los
miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto).

SECCION 8 Coémo puede ponerse en contacto con la Junta de
jubilacién para ferroviarios

La Junta de jubilacion para ferroviarios es una agencia feddegdendiente que administra los
programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a sus
familias. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios,
pongase en contacto conaigencia.

Si recibe Medicare a través de la Junta de jubilacion para ferroviarios, es importante que les informe
si se muda o cambia su direccion postal.

Método Informacién de contacto de la Junta de jubilacién para ferroviarios

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Estamos disponibles de 9:80m. a 3:30p. m., de lunes a viernes.

Si tiene un teléfono de tonos, tendra a su disposicion informacion
grabada y servicios automatizados durante las 24 horas, incluso los
de semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y s
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

Las llamadas a este nUmeroson gratuitas.
SITIO WEB http://www.rrb.gov
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SECCION 9 aTiene un fAseguro grupalo u otro
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, debe llamadrainistrador de beneficios de su empleador o
sindicato o al Servicio para los miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de los
beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de jubilados
(o el de su coyuge). (En la portada posterior de este folleto, encontrard impresos los nimeros de
teléfono del Servicio para los miembroBambién puede llamar at800-MEDICARE (1-800-

6334227; TTY: 1877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su coberturediedvie

en este plan

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge), pongase en contactel@mministrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayuglarteterminar como funcionara su
cobertura actual para medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.

SECCION 10 Puede recibir asistencia de la Linea de consejos de
enfermeria

El programa SenidCare Optionge brinda acceso en todo momento a wigwional de la

atencion médica de guardia si necesita informacion médica y consejos. Cuando llama, nuestro
especialista clinico, una enfermera, un especialista en servicios de salud conductual o equivalente
respondera a sus preguntas sobre salud y baenbistestro especialista clinico, que tiene acceso a

su Plan de atencion personalizado, también le brindara consejos clinicos acerca de sus
necesidades fisicas o emocionales. Si tiene una necesidad médica urgente pero que no es una
emergencia, puede llamamuestra Linea de consejos de enfermeria las 24 horas del dia, 7 dias a
la semana para hacer preguntas clinicas médicas y de salud conductual.

Método Informacion de contacto de la Linea de consejos de enfermeria

LLAME AL 1-866610-2273
Las llamadas aste nUmero son gratuitas.
Disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los servicios de intérpretes de idioma estan disponibles de forma g
para las personas que no hablen inglés.
TTY 711

Este numero requiere del uso de un equipo de telékpecial y solo
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hable

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Disponible las 24 horas,
dias de la semana.

N
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre como obtener atencién médicay
otros servicios cubiertos como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre cdmo utilizar el plan para obtener atencion
médica y otros servicios cubiertos. En €l se incluyen definicionesndimté y se explican las

normas que debera respetar para obtener tratamientos médicos, servicios y otro tipo de atencion
médica que cubre el plan.

Para obtener mas informacion sobre qué atencion médica y otros servicios cubre el plan, utilice la
Tabla debeneficios en el siguiente capitulo, Capituld@dhla de beneficigf que esta cubierid.

by

Seccion 1.1 cQuéson | os fAproveeddroess Aderlva crieodo vy
cubiertoso?

A continuacién, encontrara algunas definiciones que pueden ser Utiles para quedarogneo
puede obtener la atencion y los servicios cubiertos como miembro de nuestro plan:

1 Losi pr o v e esdndas médigos y otros profesionales de la salud autorizados por el
estado para brindar atenci-n y sbhiéwvi cios m
incluye hospitales y otros centros de atencién médica.

1 Losipr oveedor esenlod médicos y atres ghrofesionales de salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atenciébn médica que han acordado con nosotros
gue aceptan nuestros pagossu totalidad. Hemos acordado con estos proveedores que
les presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de
nuestra red nos facturan directamente la atencién que le brindan a usted. Cuando consulta
a un proveedor de la redp paga nada por los servicios cubiertos.

1 LosAiser vi ci o &cluyan bdadarateraiéndmédica, los servicios de atencidn
meédica, los suministros y los equipos que cubre el plan. Los servicios cubiertos de
atencion médica se incluyen en la Tabldeeeficios del Capitulo 4.

Seccién 1.2 Normas basicas para obtener la atencion médica y otros
servicios cubiertos por el plan

Como un plan de salud de Medicare y MassHealth (Medicaid), el ProgramaGaneidptions
debe cubrir todos los servicios cuthas por Original Medicare y otros servicios.
El Programa SenidCare Optionsgeneralmente, cubrira la atencion médica siempre y cuando:

1 La atencion que reciba se incluya en la Tabla de beneficios del pléa tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de est#eto).

1 La atencién que reciba se considere médicamente necesaria i M®d i cament e
necesari oo significa que | os medicament os,
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diagnéstico o tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares de buena
practica médica aceptados.

1 Tenga un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que brinde y supervise su
atencion.Como miembro del plan, debe elegir a un PCP de la red (para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de eitda)ap

o Enla mayoria de losasos, su PCP 0 equipo de atencion de la ragestro plan
debera autorizarlo con antelacién (autorizacion o aprobacién previa) antes de que
acuda a otros proveedores de la red del plan, tales como hospitales, centros de
atercion de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a domicilio.
Para obtener mas informacidn sobre servicios que requieren una autorizacion,
consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

o No se requiere autorizacion preyiara la atencionelemergencia o servicios de
urgencia. También hay otros tipos de atencidén que usted puede recibir sin tener la
autorizacion previa de su PCP/equipo de aterwiélnplan(para obtener mas
informacion sobre los servicios que requieren una autorizacionjltmlesTabla de
beneficios en el Capitulo 4).

1 Usted debe recibir atencion de un proveedor de la reghara obtener més informacion
sobre este tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencion que reciba ale proveedor que no pertenezca a la red (un proveedor
gue no forme parte de la red de nuestro pBxisten tres excepciones:

o El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios de urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtenerimf@smacion sobre este tema y para
saber lo que significa servicios de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3
de este capitulo.

0 Si necesita recibir atencibn médica que Medicare o MassHealth (Medicaid) exige
gue cubra nuestro plan y los proveedate la red no la pueden prestar, puede
obtener la atencién de un proveedor que no pertenezca a la red. Su PCP o equipo de
atenciéno el plandeben autorizar la atencion que usted reciba de un proveedor
fuera de la red antes de que usted obtenga la atelgideste caso, cubriremos
estos servicios sin costo alguno para usted. Para méas informacién sobre cémo
obtener aprobacion para consultar con un médico fuera de la red, consulte la
Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis regae recibe en un centro de didlisis
certificado por Medicare cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio del
plan.
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SECCION 2 Use los proveedores de lared del plan para obtener
atencion médicay otros servicios

Seccion 2.1 Debe elegir a un proveedor de atenciéon primaria (PCP) para
gue brinde y supervise su atencion

aQu® es un APCPO y qu® hace el PCP por wusted?

Su médico de atencion primaria es el médico u otro proveedor a quien usted consulta primero para la
mayoria de los problemas de salBtiPCP (por sus siglas en inglés) puede ser un médico de

atencion primaria, un profesional en enfermeria o un auxiliar médico autorizados que cumple con
determinados requisitos estatales y tiene la formacidén necesaria para brindar atencion médica bésica

Cuando es miembro de nuestro plan, usted debe elegir a un proveedor del plan para que sea su
PCP. El Programa Seni@are Optiongelebra contratos con proveedores de atencién primaria
gue conocen su comunidad y que han establecido relaciones laboradspeualistas, hospitales,
proveedores de atencién a domicilio en la comunidad y centros de atencion de enfermeria
especializada de su area.

El PCP, junto con otros miembros del equipo de atencion, es responsable de coordimsestoaa
atencion médicaSu equipo de atencidén puede estar integrado por su P@epnimistrador de la

atencién un coordinador de servicios de apoyo geriatrico (GSSC, por sus siglas en inglés) y otras
personassegun corresponda La Acoor di naci - no fichelaatencengue r vi c i
recibe y cdmo evoluciona, o consultar con usted y otros proveedores del plan sobre est8enismo.
requiereautorizacion previa (aprobacion por adelantado) de parte etpugeo de atencidn para
determinada cantidad derviciosantesde que los recib&u PCP o equipo de atencion trabagan
estrechacolaboraciorcon el plan para coordinar estos servicios cuando sea necEstom.

servicios estan identificados en la Tabla de beneficios en el siguiente cafahlbbde beneficios

[lo que esta cubier}d. Le recomendamos consultar a su PCP o equipo de atencién antes de recibir
servicios que no requieran autorizacidén previa para asegurarse de gue reciba los servicios adecuados
a menos que sea una situacion de emergencia.

Una vez que € inscrito, su equipo de atencidn, junto con usted y cualquier otra persona que
usted elija para que participe, como un miembro de su familia, trabajara con usted para desarrollar
un Plan de atencién personalizado disefiado para usted. Para aseguyaesestied reciba la

atencion mas adecuada, su equipo de atencién revisara y autorizara los cambios en su plan de
atencion. Con su participacion activa, su equipo de atencion reevaluara sus necesidades al menos
cada 6 meses, y mas frecuentemente si fueesago.

¢,Cémo elige al PCP?
Cada uno de nuestros miembros debe tener un médico de atencion primaria (PCP,) que tenga un

contrato con nuestro plan. EI PCP que usted elija puede ser un médico de atencion primaria
autorizado, un profesional en enfermeriancuxiliar médico. Durante el proceso de inscripcion,
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nuestro representante de comercializacion y extension trabajara con usted para elegir un PCP.
También puede llamar a nuestro Servicio para los miembros al nUmero que se encuentra impreso
en la portadagsterior de este folleto si necesita obtener mas informacion o ayuda.

En caso de que haya especialistas especificos que usted desee consultar, debe preguntarle a su PCF
si trabajan con ese especialista. Cada PCP trabaja con ciertos especialistas puledegue
remitirlo, aunque usted tenga cobertura con cualquier especialista que sea parte de nuestra red.

Cémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, también
existe la posibilidad de que el PCP dejeedliar en la red de proveedores del plan, en cuyo caso
usted debera elegir a un nuevo PCP.

Si el cambio de PCP implica un grupo médico diferente, el cambio entrara en vigencia el primer
dia del mes siguiente después de realizar la solicitud; sin emhbahoasbio de PCP se realiza
dentro del mismo consultorio o la misma practica de atencién primaria, su cambio puede entrar en
vigencia con mayor rapidez. Si su PCP se retira de la red de nuestro plan, se lo informaremos por
correo y le ayudaremos a elegiro PCP, de modo que pueda seguir obteniendo los servicios
cubiertos. Para obtener mas informacion o ayuda, llame a nuestro Servicio para los miembros al
namero impreso en la portada posterior de este folleto.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médicay otros servicios puede recibir
si no obtiene la aprobacion por adelantado de su PCP?

Puede recibir los servicios que figuran a continuacion sin obtener una aprobacion por adelantado
de su PCP.

1 Atencién médica de rutina para las mujeres, que incluye examemas mamas,
mamografias de control (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes
pélvicos, siempre y cuando se atiendan con un proveedor de la red.

1 Vacunas antigripales contra la hepatitis B y contreelamonia, siemprng cuando se &
administre un proveedor de la red.

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

91 Los servicios de urgencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores
gue no pertenecen a la red cualmoproveedores de la red no estan disponibles o no es
posible comunicarse con ellos; por ejemplo, cuando usted esta transitoriamente fuera del
area de servicio del plan.

1 Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado porakedic
cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame al
Servicio para los miembros antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo
a obtener dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera di# SexaicioEn
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la portada posterior de este folleto, encontrara impresos los numeros de teléfono del
Servicio para los miembrps

1 Para obtener mas informacion sobre servicios que no requieren autorizacion previa
(aprobacion por adelantagd@pnsulte larabla de beneficios en el CapituloTabla de
beneficiodlo que esta cubieri).

Seccion 2.3 Como puede obtener atencidon de especialistas y otros
proveedores de lared

El especialista es un médico que brinda servicios de atencidon médica en relacidiercoedades
especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A continuacion, le damos
algunos ejemplos:

1 Oncdlogos: tratan a los pacientes que tienen cancer.
1 Cardiblogos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.

1 Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones 6seas, articulares
0 musculares.

Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) y un equipo de atencion que le brindan y
supervisan su atencién. Su PCP o equipo de atencion tratajandted y sus especialistas para
asegurarse de que reciba los servicios que necesita.

Los PCP del plan tienen ciertos especialistas del plan que utilizan para las remisiones, aunque usted
tenga cobertura con cualquier especialista que sea parte dane@sEn caso de que haya

especialistas especificos que usted desee consultar, debe preguntarle a su PCP si trabajan con ese
especialista. Usted puede cambiar de PCP si quiere consultar a un especialista al cual su PCP actual
no puede darle una remisidara obtener mas informacion acerca de cémo cambiar de PCP,

consulte la Seccidén 2.1 en este capitulo. También puede llamar a nuestro Servicio para los miembros
si necesita obtener mas informacién o ayuda.

Nuestro plan celebra contratos con ciertos cefuesbrindan atencién cronica, para cuidados

agudos y de rehabilitacion. Como miembro del Programa S€éarerOptionsse le proporcionara

una remision a hospitales contratados en los que su PCP tenga privilegios de admision. Usted debe
familiarizarse corestos centros, que generalmente estan ubicados en su comunidad. Consulte el
Directorio de proveedores para ubicar centros dentro de la red del plan. En nuestro sitio web
www.commonwealthcaresco.osg encuentra disponible Rirectorio de proveedoremas

actualizado

Se requiere autorizacion previa de su P&fipo de atenén o del planpara una cierta cantidad

de servicios antes de que pueda recibirlos. Su PCP o equipo de atencion trabaja en estrecha
colaboracion con nuestro plan para coordinar estos servicios cuando sea n&zasaoiotener

una lista completa de los s@&ios que requieren autorizacion previa, consulte la Tabla de
beneficios en el Capitulo e recomendamos consultar a su PCP o equipo de atencion antes de


file:///C:/Users/PC1/Documents/0_Delsur/CQF/5824_CQF_New%20Commonwealth%20Care%20EOC%20O-12027_update%20-%20TRANSKIT/3_To%20delsur/www.commonwealthcaresco.org

Evidencia de cobertura de 2017 para el Programa Senior Care Options
Capitulo 3.Como usar la cobertura del plan para sus servicios médicos y
otros servicios cubiertos 44

recibir servicios que no requieren autorizacion previa para asegurarse de que reciba los servicios
adecuados, a menos que sea una situacion de emergencia o urgencia.

Nuestro plan también cubre una segunda opinién de un especialista u otro profesional médico
calificado para cualquier servicio cubierto dentro de la red. También puede obtener una segunda
opinién de un proveedor fuera de la gdin proveedor dentro de la red no esté disparthle

PCP o equipo de atencion lo ayudara a coordinar los servicios de segunda opinién de un proveedor
fuera de la red. Su PCP o0 equipo de atencion debe autorieavieicsque usted reciba de un

proveedor fuera de la red antes de que usted obtenga atencion. En este caso, cubriremos estos
servicios sin costo alguno para usted.

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

Durante el afio, es posible que realicemos cambios en hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que son parte de su plan. Existen varias razones por las cuales su proveedor puede
dejar de estar en su plan, pero si su médico o especialista deja @éa sstplan, usted tiene

ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

1 Aungue los proveedores de nuestra red puedan cambiar durante el afio, Medicare solicita
gue le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificado

1 De ser posible, le enviaremos un aviso que explicara que su proveedor dejara el plan con, al
menos, 30 dias de anticipacion, para que tenga tiempo de elegir un proveedor nuevo.

1 Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado para que continiiesa@mdo
sus necesidades de atencién médica.

1 Siesta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar, y trabajaremos con usted
para garantizarlo, que no se interrumpa el tratamiento médicamente necesario que esta
recibiendo.

1 Sicree que naelhemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una apelacién de nuestra decision.

1 Sise entera de que su médico o espetadligjara el plan, pdngase en contacto con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y a administrar su atencion.

Llame al Servicio para los miembros al nUmero que se encuentra impreso en la portada posterior
de este folleto para tdner mas informacion o ayuda.

Seccién 2.4 Coémo puede obtener atencién de proveedores fuera de la red

Usted debe recibir atencion de un proveedor de la reghara obtener mas informacion sobre

este tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la endgdds casos, no se cubrira la

atencion que reciba de un proveedor que no pertenezca a la red (un proveedor que no forme parte
de la red de nuestro plan).
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Estas son las excepciones:

1 El plan cubre la atencion de emergencia o la atencion de urfeecdel areaque reciba
de un proveedor fuera de la red. Para obtener méas informacién sobre este tema y para
saber lo que significa atencién de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3 de este
capitulo.

1 Si necesita recibir atencibn médica que MedicakassHealth (Medicaid) exige que
cubra nuestro plan y los proveedores de la red no la pueden prestar, puede obtener la
atencién de un proveedor que no pertenezca a landso los servicios de
planificacion familiar Su PCPequipo de atenciéo el dan deben autorizar la atencion
que usted reciba de un proveedor fuera de la red antes de que usted obtenga la atencion.
Su PCP o equipo de atencion trabajan en estrecha colaboracion con el plan para coordinar
estos servicios cuando sea neceséimoestecaso, cubriremos estos servicagorizados
sin costo alguno para usted. Si no obtiene autorizacion por adelantado para consultar a un
proveedor fuera de la red, deberé pagar por el servicio.

1 Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de diéksiificado por Medicare
cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio del plan.

1 El plan cubre la atencién fuera de la red en circunstancias inuddelbesrecibir
autorizaciorparala atencion que reciba de un proveedor fuera de la red detpse usted
obtenga esta atencion. En este caso, cubriremos estos servicios sin costo alguno para usted.
Si no obtiene autorizacion por adelantado para recibir atencion fuera de la red, debera pagar
por el servicio. Algunos ejemplos de circunstanciasuales que pueden requerir de
atencion fuera de la red son los siguientes:

o Usted tiene una afeccion médica unica y los servicios de proveedores de la red no se
encuentran disponibles.

0 Los servicios se encuentran disponibles dentro de la red pero nmderoportuna
como justifica su afeccion médica.

o Debe obtener una segunda opinién de un proveedor fuera de la red. Su PCP o equipo
de atencion lo ayudara a coordinar los servicios de segunda opinién de un proveedor
fuera de la red.

o EIPCP o equipo de ateidon determina que un proveedor que no pertenece a la red puede
brindar un mejor servicio.
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SECCION 3 Como puede obtener los servicios cubiertos cuando tiene
una emergencia o necesidad urgente de recibir atencion o
durante un desastre

Seccion 3.1 Como puede obtener atencién ante una emergencia médica

aQu® es una fAemergencia m®dAicado y qu® debe ha
presente esta situacion?

Unafi e me r g e n c ieacuan@disted,ao @ualquier otra persona prudente, con un
conocimiento normal sobre salyanedicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencién médica inmediata para evitar que pierda la vida, un miembro o la funcién del miembro
Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion médica que se
agrava rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

1 Busque ayuda lo mas rapido posibld.lame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Si la necesita, llame para pedir una ambulancia.
No es necesario que primero obtefeyaprobacion o una remisiéon del PCP.

1 Asegurese lo antes posible de que le hayan avisado al plan acerca de la emergencia.
Necesitamosacerel seguimiento de la atencién de emergencia que reciba. Usted o alguna
otra persona debe llamarnos para avisarabgeda atencion de emergencia, por lo
general, en el plazo de 48 horas. Todo lo que debe hacer es llamar al nUmero gratuito
indicado en el reverso de la tarjeta de miembro y el personal del Servicio para los
miembros se asegurara de comunicar la infordmagisu equipo de atencion. El Servicio
para los miembros del Programa Se@are Optionse encuentra disponible de 8.

a 8:00p.m., los 7 dias de la semana.

¢, Qué cobertura tiene en el caso de una emergencia médica?

Usted puede obtener atenciondic@ de emergencia cubierta cuando lo necesite, en cualquier
lugar de los Estados Unidos o sus territorios. El plan cubre los servicios de ambulancia en los
casos en los que ir a la sala de emergencias de alguna otra manera podria poner en peligro su
salud Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de
este folleto.

Si se presenta una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan brindando atencion de
emergencia para colaborar en el manejo y el seguimierga dtencién. Los médicos que le

brindan atencion de emergencia decidiran en qué momento se estabiliza la afeccion y finaliza la
emergencia médica.

Luego de una emergencia, tiene derecho a recibir servicios de posestabilizacion y atencion de
seguimiento pra asegurar que su afeccidn continda estable o para mejorar o resolver su afeccion.
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Esto podria requerir atencion adicional como paciente internado en un hospital, paciente externo,

en un centro de atencion de enfermeria especializada o un centro déaeidab Estamos

obligados a responder a las solicitudes de aprobacion de atencidon de posestabilizacion en una hora
luego de realizada la solicitud. La atencién de seguimiento apropiada estara cubierta por nuestro

plan y estamos disponibles para consuta los médicos y equipos de atencidén que lo atienden

para determinar los préximos pasos adecuados para el tratamiento. Si recibe atencion de
emergencia por parte de proveedores que no pertenecen a la red, trataremos que los proveedores de
la red se hagacargo de su atencion tan pronto como su afeccién médica y las circunstancias lo
permitan. Nuestra meta es asegurar que sus necesidades de atencion durante el periodo de
posestabilizacién no sean afectadas por requisitos de autorizacion.

Ni nuestro plan inMedicare cubren los servicios de emergencia ni ningun otro tipo de servicio si
los recibe fuera de los Estados Unidos.

¢, Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

Algunas veces puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia méejeeo,

puede pensar que necesita atencién de emergencia (porque considera que su salud esta en grave
peligro) y que el médico le diga que no se trataba de una emergencia médica. Si resulta ser que
no se trataba de una emergencia, cubriremos la atequegreciba siempre y cuando haya

pensado, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.

No obstante, una vez que el médico haya identificadmgse trataba de una emergencia,
cubriremos la atencién adiciorsnlosi la recibe de algunde estas dos formas:
1 Acude a un proveedor de la red para obtener atencién adicional.

T Obien | a atenci-n adicional que recibe se c¢
normas para obtener esta atencion urgente (para obtener mas infoispacgeste tema,
consulte la Seccion 3.2 mas abajo).

Seccion 3.2 Cdémo puede obtener atencion ante una necesidad urgente de
recibir servicios

aQu® son | os fAservicios de urgenciao?

Los fiservicios de urgenciao se mwhoesdeen a una
emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser
brindados por proveedores dentro de la red o fuera de la red cuando los proveedores de la red no
estan disponibles 0 no es posible comunicarse conteifggoralmente. La enfermedad imprevista

podria ser una exacerbacion imprevista de una enfermedad conocida que tiene.
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¢ Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan y tiene una necesidad
urgente de recibir atenciéon?

Siempre deberia intentartelber servicios de urgencia de proveedores de la red. Sin embargo, si
los proveedores est&o disponiblesemporalmente o no es posible comunicarse con ellos, y no
es razonable esperar para recibir atencion del proveedor de la red cuando la red agitedispo
cubriremos servicios de urgencia que obtenga de proveedores fuera de la red.

Todas las visitas por atencion de urgencia o sintomaticas a la oficina o en el hogar estan
disponibles para usted dentro de 48 horas para que pueda ser evaluado emareasfisu
hogar. Todas las visitas a la oficina no sintométicas estan disponibles dentro de 30 dias calendario.

Le recomendamos llamar primero a su PCP si necesita atencion de urgencia. Su PCP trabaja con
usted y conoce sus necesidades. También puedarilas al nUmero que se encuentra impreso

en la portada posterior de este folleto antes de obtener atencion de urgencia. Lo pondremos en
contacto con su equipo de atencddel personatleguardia ylo dirigiremos al mejor lugar para

obtener la atencidib.a linea de Servicios para los miembros se encuentra disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana llamande886-610-2273 (los usuarios de TTY deben llamar

al niumero de MassRelay al 719)tiene preguntas sobre su atencién médica y no qgesgrerar

hasta el horario de atencion para hablar con algaieando llame a este niumerdseonectara

consu administrador de la atenciomo especialista clinico de guardia.

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

Cuando esté fuera del area de servicio y no pueda recibir atencion de un proveedor de la red,
nuestro plan le cubrird los servicios de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Ni nuestroplanni Medicarecubren los servicios de urgencia ni ningan otro tipo de atencién si la
recibe fuera de los Estados Unidos.

Seccion 3.3 Como obtener atencidon durante un desastre

Si el Gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos o el Presidente de los
Estade Unidos declaran un estado de desastre o0 emergencia en su area geografica, usted
continda teniendo derecho a la atencion con este plan.

Visite el sitio web que se indica a continuacidmw.commonweatharesco.orgara obtener
informacion acerca de codmo recibir la atencion que necesita durante un desastre.

Por lo general, durante un desastre, su plan le permite obtener atencion de proveedores fuera de
la red con el costo compartido dentro de la redoSiuede usar una farmacia de la red durante

un desastre, puede surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Para
obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5


http://www.commonweathcaresco.org/
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SECCION 4 ¢, Qué sucede si le facturan directamente el costo total de
los servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos los servicios cubiertos

Si pago los servicios cubiertos o si recibié una factura por los servicios médicos cubiertos, consulte
el Capitulo 6 Cémo solicitar al plan que paguma factura que usted recibié pooncepto de
servicios médicos o medicamentos cubignpa@sa obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.2 ¢, Qué deberia hacer en el caso de los servicios que no cubre
nuestro plan?

El Programa SenidCare Optbnscubre todos los servicios médicos que son médicamente

necesarios, los que se encuentran en la Tabla de beneficios del plan (esta tabla esta en el Capitulo 4
de este folleto), y los que cumplen con las normas del plan. Usted es responsable degxsigar el ¢

total de los servicios que no cubra el plan, ya sea porque se trate de servicios que el plan no cubre

0 porque se obtuvieron fuera de la red y no fueron autorizados.

Si tiene alguna duda sobre si pagaremos algun tipo de atencidn o servicio mégienspie

obtener, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo reciba. También tiene el
derecho de solicitar esto por escrito. Si le comunicamos que no cubriremos los servicios, tiene
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencio

En el Capitulo 8Qué debe hacer si tiene un problema o una glgeisiones de cobertura,
apelaciones, quejaspncontrard mas informacién sobre lo que debe hacer si necesita que
tomemos una decision de cobertura o si quiere apelar una decisi¢eyguehl tomado.

También puede llamar al Servicio para los miembros para obtener mas informacién (los nimeros
de teléfono se encuentran impresos en la portada posterior de este folleto).

Para los servicios cubiertos que tienen un limite para los benefisied, paga el costo total de
los servicios que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo de
servicio cubiertoSi quiere saber cuanto ha utilizado del limite del beneficio, puede llamar al
Servicio para los miembros.

SECCION 5 ¢,Como se cubren los servicios médicos cuando participa

en un ANnestudio de investigaci- -n cl
Secciéon 5.1 aQu® es un fAestudio de investigaci -n
Un estudio de investigaci - -n cl22nica (tambi ®n

tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion meédica; por ejemplo, para
averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Los médicos y cientificos prueban
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nuevos medicamentos o procedimientos de atencion médica, paed fpden la colaboraciéon de
voluntarios para el estudio. Este tipo de estudio constituye una de las fases finales del proceso de
investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a determinar si un nuevo enfoque funciona y es
seguro.

No todos los estlios de investigacion clinica estan abiertos a la participacion de los miembros de
nuestro plan. Primero, Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un estudio
gue Medicarano ha aprobadajsted serd responsable de pagar todostos de su participacion

en el estudio

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaja en el estudio se pondra en contacto
con usted para explicarle los detalles del estudio y para determinar si usted cumple con los
requisitos establecidgsor los cientificos que llevan a cabo el estudio. Puede participar en el

estudio solo si cumple con los requisitos del estydsocomprende y acepta plenamente lo que
implica participar en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicargiaa Medicare paga la mayor parte de los

costos por los servicios cubiertos que reciba usted como parte del estudio. Mientras participa en un
estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la
atencion restate (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a través del plan.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Med@asenecesario
que el plan o el PCP lo aprueb8loes necesario que los proveedores que lel@nimtencion
como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion del plan para participar en un estudio de
investigacion clinicasi debe informarnos antes deomenzar a participar en un estudio de
investigacionclinica. A continuacién, le explicamos por qué es necesario que nos avise:

1. Podemos decirle si el estudio de investigacion clinica esta aprobado por Medicare.

2. Podemos comentarle cuales seran log@es que recibira de los proveedores del
estudio de investigacion clinica en lugar de que se los brinde el plan.

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacién clinica, comuniquese con el Servicio
para los miembros (los numeros de teléfostdreimpresos en la portada posterior de este folleto).

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

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, tendra
cobertura pargroductos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio de investigacion,
incluidos:

1 Habitacion y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en un
estudio.
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1 Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte tieliesde investigacion.
1 El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de
la nueva atencion.

Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que usted recibe como
parte del estudio. Después que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios,

nuestro plan pagara el resto. Como sucede con todos los servicios cubiertos, no pagara nada por los

servicios cubiertos que reciba en el estudio de investigacion clinica.

Para que podamos gex la parte que nos corresponde de los costos, es necesario que envie una
solicitud de pago. Junto con la solicitud, es necesario que envie una copia de sus Avisos de
resimenes de Medicare u otra documentacion que muestre qué servicios recibia catab parte
estudio. Para obtener informacidén sobre cdmo enviar solicitudes de pago, consulte el Capitulo 6.

Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion chihiadicare ni nuestro plan
pagara ninguna de las siguientes opciones

1 Por lo general, Mddareno pagara los nuevos productos o servicios que se estén
evaluando en el estudio, a menos que Medicare cubriera dicho producto o servicio
incluso si usteao participara en un estudio.

1 Los productos y servicios que el estudio le brinde a usted, aquar participante, en
forma gratuita.

1 Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se utilicen
en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las tomografias
computarizadas mensuales que se realiceroquarte del estudio si su afeccion médica
normalmente requiriese una sola tomografia.

¢.Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica en

l a publicaci - n nARdsahSc airdd easndd (QMeidniccaale y | os
investigacioén clinica), que se encuentra disponible en el sitio web de Medicare
(http://www.medicare.ggv También puede llamar at800-MEDICARE (1-800-633-4227) las

24 toras, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llarr@r aii86-2048.

SECCION 6 Nor mas para obtener atenci-n en
religiosa de atenci-n sanitaria
Seccién 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa de atencidn sanitaria no
medica?

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un establecimiento que brinda atencion
para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada.


http://www.medicare.gov/
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Si recibir atencidn en un hospital o centro dmaeibdn de enfermeria especializada va en contra de

las creencias religiosas de un miembro, se brindara cobertura para su atencioén en una institucion
religiosa de atencion sanitaria no médica. Puede optar por recibir atencion médica en cualquier
momento y pr cualquier motivo. Este beneficio se brinda solo para los servicios para pacientes
hospitalizados de la Parte A (servicios de atencion no médica). Medicare solo pagara los servicios
de atencidén no médica que se presten en instituciones religiosasdilenasanitaria no meédica.

Seccion 6.2 ¢ Qué tipo de atencion de una institucién religiosa de atencion
sanitaria no meédica cubre nuestro plan?

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica, debe firmar un
documento legalreel que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento médico
gue Ano est® exceptuadoo.

f La atenci-n o el tratamiento m®di cos que i
atencion o el tratamiento médieoluntariosy queno son obligatoriosegun la legislacion
federal, estatal o local.

f La atenci-n o el tratamiento m®di co fAexcep
tratamiento médicos qu® se consideran voluntariosgoe son obligatoriosegun la
legislacién federal, estatal o local.

Paa que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

1 Lainstitucion que brinde atencién debe estar certificada por Medicare.

1 La cobertura dgblan por los servicios que reciba se limita a los aspeactosligiososde
la atencion.

1 Si obtiene servicios de esta institucidon en un centro, se aplicaran las siguientes condiciones:

o debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir los sereidigstos
correspondientes a atencion para pacientes hospitalizados en un hospital o en un
centro de atencion de enfermeria especializada; y

o0 debe obtener la aprobacion del plan por adelantado antes de que lo ingresen en el
centro, porgque de lo contrariqy estadia no estara cubierta.

Al igual que la cobertura para pacientes internados del Programa Sareddptionseste
beneficio no tiene un limite de cobertura. No paga nada por sus servicios autorizados. Para obtener
mas informacioén, consulte la Talula beneficios en el Capitulo 4 de éstédencia de cobertura
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SECCION 7 Normas para la posesion de equipos médicos duraderos
Seccion 7.1 ¢Puede quedarse con el equipo médico duradero después de

haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro
plan?

Su equipo de atencion tiene un papel importante a la hora de determinar qué equipo es mejor para
usted.Se consideran equipos médicos duraderos los siguientes: suministros y equipos de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores y camas de hospital solepadan proveedor para uso en el hogar.
Ciertos articulos, como las protesis, son siempre propiedad del mjetrtbsose pueden alquilar

para cumplir con un periodo de necesidad especifico por una afeccién médica y luego devolver al
proveedor. Existen glinos tipos de equipos de alquiler (alquiler limitado) que solo se pueden
alquilar por hasta 1feses; después de estar alquilado duranteek@s, se considera que el

articulo es propiedad del miembro.

En Original Medicare, las personas que alquilanasetipos de equipos médicos duraderos
pueden quedarse con el equipo después de pagar el copago del articulo durante 13 meses.

Cuando se inscribe en el Programa Se@ime Optionssu equipo de atencion, junto con usted y
cualquier otra persona que usedigh para que participe, como un miembro de su familia,
desarrollard un Plan de atencion personalizado disefiado paraQastesdi participacion activa, su
equipo de atencién reevaluara sus necesidades al menos cada 6 meses, y mas frecuentemente si
fueranecesario. Si solo necesita equipo médico duradero temporal@entmonwealth Care

Alliance puede alquilar ciertos equipos médicos duraderos para uso a cortdNplabgtante,

usted puede tener posesion de un articulo de equipo médico duradero atjeiitgate y cuando

este sea médicamente necesario, tenga una necesidad a largo plazo del articulo y la posesion sea
autorizada. Usted no paga nada por sus servicios cubiertos, incluidos los equipos médicos
duraderosEs posible que se apliquen normas deraecion Consulte la Tabla de beneficios en

la Seccion 2 del Capitulo 4 para obtener informacion sobre equipos médicos duraderos.

¢, Qué sucede si cambia a Original Medicare?
Si cambia a Original Medicare después de ser un miembro de nplastrsi no oliuvo la posesion

de los equipos médicos duraderos mientras estaba en nuestro plan, deberé realizar 13 nuevos pagos
consecutivos por el articulo mientras esté en Original Medicare para tener la posesion del articulo.

Si realizé pagos por el equipo médiagatero en Original Medicaentesde unirse a nuestro

plan, estos pagos anteriores de Original Medicare tampoco se tendran en cuenta para los 13 pagos
consecutivos. Debera realizar 13 pagos consecutivos para el articulo en Original Medicare para
obtener & posesion. No hay excepciones a este caso cuando regresa a Original Medicare.



CAPITULO 4

Tabla de beneficios (o que esta
cubierto)
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SECCION 1 Como comprender los servicios cubiertos

Este capitulo se centra en los servicios cubiertos. Aqui encontrara una Tabla de beneficios que
proporciona una lista de los servicmshiertoscomomiembro del Programa Senior Care

Options. Mas adelante en este capitulo, encontrara informacién eeexVicios médicos que

no estan cubiertos. También explica los limites en determinados servicios.

Seccion 1.1 Usted no paga nada por sus servicios cubiertos

Debido a que usted obtiene asistencia de MassHealth (Medicaid), no paga nada por los servicios
cubiertos siempre y cuando respete las normas del plan para recibir atencién. (Para obtener mas
informacion sobre las normas del plan para recibir atencion, consulte el Capitulo 3).

Seccion 1.2 ¢,Cuél es el monto méaximo que pagard por los servicios
médicos cubiertos de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Nota: debido a que nuestros miembros también obtienen asistencia de MassHealth (Medicaid),
muy pocos alcanzan el monto maximo que pagan de sus bolsillos.

Debido a que usted esté inscrito en un plan Megliddvantagehay un limite en cuanto al

monto quepaga de su bolsillo que tiene que pagar cada afio por los servicios médicos que estan
cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en la
Seccidn 2, mas adelant&ste limite se denomina el monto maximo que paga de su bolsillo por
servicios médicos.

Como miembro del Programa Senior C@gions lo maximo que debera pagar de su bolsillo
por servicios de la Parte Ay la Parte B2 7sera $6,700Los montos quegma por los
servicios cubiertos cuentan parareginto maximo que paga de su bolsitB llega al monto
maximo de $6,700 de costos que paga deofillo, yano debera pagar méas costos de su
bolsillo durante el resto del afio por servicios cubiertos Baiie A y la Parte B. No obstante,
debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a merdasgplé¢ealth ¥edicaid o
cualquier otro tercero pague su prima de la Parte B).

Debido a que usted obtiene asistencia de MassHealth (Medicaid), no gageonkos servicios
cubiertos siempre y cuando respete las normas del plan para recibir atencién. (Para obtener mas
informacion sobre las normas del plan para recibir atencion, consulte el Capitulo 3).
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SECCION 2 Averigue en la Tabla de beneficios qué es lo que esta
cubierto

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos de atencidén a largo plazo, en el hogar

y la comunidad como miembro del plan

La Tabla de beneficios que se incluye en las proximas paginas detalla los servicios que cubre el
Programa Senior Caf@ptions Los servicios descritos en la Tabla de beneficios estan cubiertos
solo cuando se cumple con los siguientes requisitos de cobertura:

1 Los servicios que cubre Medicare y MassHealth (Medicaid) deben brindarse de
conformidad con las pautas de cobertura estadds por Medicare y MassHealth

(Medicaid).
1 Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros y los equipos)
debers er m®di camente necesarios. AM®diIi cament

medicamentos, servicios 0 suministros soresados para el diagndéstico o tratamiento
de su afeccion médica y cumplen con los estandares de buena practica médica aceptados.

1 Usted recibe atencion por parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no
se cubrird la atencidén que reciba parte de un proveedor que no pertenezca a la red.
En el Capitulo 3 se incluye informacion sobre los requisitos necesarios para utilizar los
proveedores de la red y las situaciones en las que cubriremos los servicios prestados por
proveedores que no peréatan a la red.

i Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo de atencion que brinda y
supervisa su atencion. En la mayoria de los casos, su PCP debe autorizarlo antes de que
acuda a otros proveedores de lared del plan. Aestoselmdemaa dar |l e una #dr
el Capitulo 3 se incluye informacion sobre como obtener una remisién y las situaciones en
las que no necesita una.

1 Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios estan ciguilersogl
meédico o los demas @reedores de la red obtienen nuestra aprobacién por adelantado (esto
suel e denominarse fAautorizaci-n previao).
adelantado estan indicados con italica en la Tabla de beneficios.

Otra informacién importante qukebe saber sobre su cobertura:

1 Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare.(Si desea obtener informacion sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, consulte su manwdedicare &'ou 201qMedicare y Wted 20%). Reviselo
por Internet ernttp://www.medicare.gow solicite una copia llamando al8D0-
MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la serhasasuarios
de TTY deben llamar al-877-486-2048.

1 Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare,
nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted.

1 A menudo, Medicare agrega la cobertura de Original Medicare para nuevos servicios


http://www.medicare.gov/
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duranteel afio. Si Medicare agrega cobertura para algun servicio durantezf)afio
Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

1 Sise encuentra dentro del periodo de nuestro plan que se considera elegibilidad continua
de un mes, seguiremos proporcionaratos los beneficios adecuados cubiertos por el
plan Medicare Advantage. No obstante, durante este periodo, no seguiremos cubriendo los
beneficios de MassHealth (Medicaid) que estén incluidos en el plan estatal MassHealth
(Medicaid), ni pagaremos las prim@es Medicare ni los costos compartidos de los cuales
el estado seria responsable de otro modo.

No paga ninguno de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios siempre y cuando
cumpla con los requisitos de cobertura mencionados anteriormente.

\(
W Vera esta manzana junto a los servicios preventivostablide beneficios.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

~ ., . L. .
@ Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal

Una ecogrdh de deteccion por Unica vez para las personas e
riesgo.El plan solo cubre esta prueba de deteccion si present

ciertos factores de riesgo y si un médico, auxiliar médico,

enfermero profesional o especialista en enfermeria clinica lo

remite para hacersssta prueba.

Usted paga $0.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficiarios elegibles para
esta prueba de deteccién
preventiva.

Servicios de ambulancia

1 Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios (

ambulancia terrestre y @& con aeronaves de ala fija o

rotatoria hasta el centro apropiado mas cercano que puec
brindar atencién solo si se trata de un miembro con una
afeccién médica por la cual otro medio de transporte podr
poner en peligro la salud de la persona o si egtaiaado por
el plan.

El transporte en ambulancia, si no se trata de una emerge
es adecuado si se documenta que la afeccién del miembr
tal que otro medio de transporte podria poner en peligro
salud de la persona y que el transporte en ambalaasc
médicamente necesario.

Se requiere autorizacion previa para servicios de ambulancia

no sean de emergencia.

Los servicios de ambulancia de emergencia no estan cubiert

fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Consulte la seccion dmbeturapor MassHealtl{Medicaid)al

final de la Tabla de beneficios para obtener informacién adici
sobre los beneficios de transporte cubiertospptan en virtud

deMassHealth (Medicaid).

Usted paga $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

5 Consulta anual de bienestar

Siha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener un
consulta anual de bienestar para establecer o actualizar un p
prevencion personalizado basado en los factores de riesgo y
actuales. Se cubre una vez al afo.

Nota: su primera consultanaal de bienestar no puede realizars
dentro de |l os 12 meses de s
Medi car eo. No obstante, no
consulta fABienvenido a Medi
consultas anuales de bienestapdés de haber tenido la Parte
durante 12 meses.

Usted paga $0.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
consultas anuales de
bienestar.

- L, ,
@ Medicién de la masa 6sea

Para las personas que retnan los requisitos (generalmente,
personas eriesgo de pérdida de la masa 6sea o de osteoporc
estan cubiertos los siguientes servicios cada 24 meses 0 con
mayor frecuencia si se considera médicamente necesario:
procedimientos para identificar masa 6sea, detectar pérdida
masa 6sea o determirdarcalidad 6sea, incluso la interpretaciol
de los resultados por parte del médico.

Usted paga $0.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para I4
medicion de la masa 6sea
cubierta por Medicare.

~ . . .
@ Prueba de deteccion de cancer de mama (magrafias)
Los servicios cubiertos incluyen:

1 Una mamografia cada 12 meses.
1 Exémenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses
El plan también cubre pruebas de deteccion y examenes clin

adicionales cuando sean médicamente necesarios conforme
beneficiode MassHealth (Medicaid).

Usted paga $0.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
mamografias de control
cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca
incluyen ejercicios, educem y asesoramiento que estan
cubiertos para miembros que cumplen con determinadas
condiciones con una orden aeédico.El plan también cubre
programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que son
habitualmente mas rigurosos o intensos que los progr@denas
rehabilitacion cardiaca.

Se requiere autorizacion previa.

Usted paga $0.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos servicios

‘, - - . -

& Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades Usted paga $0.
cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades

cardiovasculares) No se requiere coseguro,
Cubrimos una consulta por afio con su médicateecion copago ni deducible para €

primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de enfermedades beneficio preventivo para €
cardiovasculares. Durante esta consulta, su médico puede ar tratamiento conductual

el uso de aspirina (si corresponde), medir su presion arterial ' intensivo de enfermedades
brindarle consejos para asegurarsewegted esté ogendo cardiovasculares.

bien.

\/
@ Andlisis para detectar enfermedades cardiovasculares Usted paga $0.

Andlisis desangre para la deteccion de enfermedades No se requiere coseguro,
cardiovasculares (o anomalias asociadas al riesgo elevado d copago ni deducible para
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afios (60 m« pruebas de deteccion de

El plan también cubre andlisis adicionales cuando sean enfermedades )
médicamente necesarios conformbeeficio de MassHealth ~ cardiovascularegue estan
(Medicaid). cubiertas una vez cada

5 afos
o g . .
@ Prueba de deteccién de cancer de cuello de Gtey de Usted paga $0.
vagina No se equiere coseguro,
Los servicios cubiertos incluyen: copago ni deducible para

examenes pélvicos y de
Papanicolaou preventivos
cubiertos por Medicare

9 Paratodas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos una vez cada 24 meses.

1 Si corre alto riesgo de padecer cancer de cuello de Ute
ha obtenido un resultado anormal en una prueba de
Papaniolaouy estan en edad fértiina prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

El plan también cubre pruebas de Papanicolaou y examenes
pélvicos adicionales cuando sean médicamente necesarios
conforme al beneficio de MassHealth (Medicaid).

Servicios de quiropréctica Usted paga $0.

El plan cubre la manipulacion manual de la columna vertebra
para corregir una subluxacion conforme al benefieidedicare.

El plan también cubre atencion de rutina conforme al benefici
MassHealth (Medicaid).

Se requiere autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

~ ., ,
@ Prueba de deteccién de cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios 0 mas, estan culbbsrgiguientes
estudios:

1 Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de deteccion ¢
alternativa) cada 48 meses.

Uno de los siguientes cada 12 meses:

1 Andlisis de sangre oculta en la materia fecal basado en
guayacol (gFOBT)

1 Prueba inmunoquimica fecal (RIF

Prueba de deteccion de cancer colorrectal segun analisis del
cada 3 afios.

Para las personas que tienen alto riesgo de padecer cancer

colorrectal cubrimos:

9 Colonoscopia de deteccion (o enema de bario de deteccic
como alternativa) cada 24 meses.

Pam las personas que no tienen alto riesgo de padecer cance
colorrectal cubrimos:

1 Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses), p¢
dentro de los 48 meses de una sigmoidoscopia de detecc

Usted paga $0.

No se requiere coseguro,
copago ni dedubile para
una prueba de deteccion d
cancer colorrectal cubierta
por Medicare.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios odontologicos Usted paga $0.

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como
limpieza, contrtes de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare.

El plan cubre los siguientes servicios con el beneficio de
MassHealth (Medicaid) sin autorizacién previa:

1 Examenes de diagndstico y radiografias

1 Servicios preventivos, prddixis e higiene oral

1 Empastes de restauracion

La profilaxis y evaluacion oral periddica se limitan a una cade

seis meses. Pueden aplicarse otras restricciones.

Nuestro plan cubre estos servicios con el beneficio de Masst

(Medicaid). Los siguienteservicios requieren autorizacion

previa:

1 Dispositivos protésicos, dentaduras completas o parciales
coronas. El reemplazo de dentaduras y coronas tiene un |
de cobertura de una vez cada cinco as@lspque se autorice
lo contrario.

1 Cirugia oral: eitaccion de dientes o extraccion o reparacic
de tejidos de encia duros y blandos.

En el caso de que se necesite informacion clinica para deterr
si un tratamiento es adecuado, el Programa S€ai Options
de Commonwealth Care Alliance se reservdesécho de
designar a un dentista experto para que revise el plan de
tratamiento propuesto por su dentista.

Pueden aplicarse restricciones. Para obtener mas informacio
llame al Servicio para los miembros al nUmero que figura en |
portada posterior deste folleto.

Es posible que se requiera autorizacién previa para ciertos
servicios.

9 Prueba de deteccidon de depresion Usted paga $0.

_ _ No se requiere coseguro,
El plan cubre una prueba de deteccion de depresion por alo ¢gpago ni deducible para
conforme al beneficio de Medicare. El plan tamhiébre consultas anuales de
servicios y pruebas de deteccion adicionales conforme al pruebas de deteccion de
bendicio de MassHealth (Medicaid). depresion.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

V) Prueba de deteccion d diabetes Usted paga $0.

Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas rapidas de glucosa, No se requiere coseguro,
tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion arte copago ni deducible para
alta (hipertension), niveles histéricos anormales de triglicéridc pruebas de deteccion de
colesterol (dislipidemia), obesidad o hisébde niveles elevados diabetes cubiertas por
de azucar en sangre (glucosa). Los examenes también pued: Medicare.

cubiertos si cumple con otros requisitos, como tener sobrepe

tener antecedentes familiares de diabetes. Segun los resulta

estos exdmenes, puede ser elegibla paalizarse hasta dos

pruebas de deteccion de diabetes cada 12 meses.

\r
& Capacitacion para el autocontrol de la diabetesgsvicios y Usted paga $0.
suministros para la diabetes

Para todas las personas que padecen diabetes (ya sea que L
insulina o no)el plan cubre los siguientes servicios en vidad
los beneficios de Medicare

1 Suministros para controlar la glucosa en sangre: glucome
tiras reactivas para analisis de glucosa en sangre, disposi
de puncién y lancetas, y soluciones de control de glucosa
verificar la precision de las tiras reactivas y de los
glucémetros.

9 Paralas personas que padecen diabetes y pie diabéteo ¢
Un par de zapatos terapéuticos a medida por afio calende
(con los zapatos se incluyen las plantillas ortopédicas) y ¢
pares extra de plantillas ortopédicas, o un par de zapatos
profundos y tres pares de plantillas ortopédicas (con los
zapatos nossincluyen las plantillas ortopédicas extraibles
no estan hechas a medida). La cobertura incluye adaptac

1 La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta cu
siempre que se cumpla con ciertos requisitos.

El plan también puede cubrir s@ios adicionales conforme al

beneficio de MassHealth (Medicaid).

Commonwealth Care Alliance proporciona glucometros vy tira:

reactivas exclusivos para analisis de glucosa en sangre a nut

miembros con diabetes de parte de un proveedor prefisiidee
requiere autorizaciéon previa para estos productos exclusivos,
para otros productos puede ser necesaria.

Para obtener mas informacion, llame al Servicio para los mie

al numero que figura en la portada posterior de este folleto.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Equipos médicos duraderos y suministros relacionados

(En el Capitulo 11 de este folleto, encontrara una definicion d
Aequi pos m®di cos durader oso

Los articulos cubiertos por el plan conforme al beneficio de
Medicare incluyen, entre otros, sillas de rigdauletas, camas
de hospital, bombas para infusién intravenosa (1V), equipos ¢
oxigeno, nebulizadores y andadores.

El plan también cubre determinados suministros adicionales
conforme al beneficio de MassHealth (Medicaid). Los
suministros cubiertos inchen, entre otros, los siguientes:

1 Pafales para adultos

1 Catéteres urinarios

1 Sistemas personales de respuesta ante emergencias (PE
por sus siglas en inglés)

Pasamanos para bafio y ducha

Unidades de control ambiental

Tecnologia de adaptacidn/asistencia

Dispositivos de comunicacién aumentativa y alternativa

Cubrimos todos los equipos médicos duraderos que sean
médicamente necesarios cubiertos por Original Medicare. Si
nuestro proveedor en su area no trabaja una marca o fabrica
particular, puede sigitarle que le realice un pedido especial pe
usted.

Es posible que se requiera autorizacion prefdara obtener una
lista detallada, llame a nuestro Servicio para los miembros al
namero impreso en la portada posterior de este folleto.

Consulte la sec6n de servicios cubiertos por MassHealth
(Medicaid) al final de la Tabla de beneficios para obtener
informacion adicional sobre los beneficios de unidades de co
ambiental y tecnologia de adaptacion.

1
1
1
1

Usted paga $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Atencion de emergencia
La atencion d emergencia hace referencia a los servicios que

1 son brindados por un proveedor calificado para ofrecer
servicios de emergencia, y

1 son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccidon mé
de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o dealgtna persone
prudente, con un conocimiento normal sobre salud y medicin
cree que tiene sintomas médicos que requieren de atencion
médica inmediata para evitar que pierda la vida, un miembro
funcién del miembro. Los sintomas médicos pueden ser un
enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccién médica que se
agrava rapidamente

El costo compartido para los servicios de emergencia necese
brindados fuera de la red es igual al de los servicios brindadc
dentro de la red.

Usted puede obtener atencidédica de emergencia cubierta
cuando lo necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos
territorios.

La atencion de emergencia no se cubre fuera de los Estados
Unidos y sus territorios.

Usted paga $0.

Sirecibe atencion de
emergencia en un hasg
gue no pertenece a lared y
necesita atencion para
pacientes internados
después de que su situacid
de emergencia se estabilic
usted debe regresar a un
hospital de la red para que
se siga cubriendo su
atencion odebe recibir
atencion de paciente
internado en un hospital
fuera de la red que el plan
autorice.

Reasignaciéon de género

El plan cubre servicios de reasignacion de género. Entre los
servicios, se incluyen los siguientes: mastectomia, aumento (
busto, histerectomia, salpingectomia, ooftmexéa o cirugia
reconstructiva de genitales.

Se requiere autorizacion previa. Su proveedor médico deber¢
presentar sus registros médicos para revision.

Los servicios y procedimientos que se consideren cosmeético
los procedimientos para invertir la ciragie reasignacion de
género no estan cubiertos.

Para obtener mas informacion o ayuda, comuniquese con su
equipo de atencion.

Usted paga $0.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios auditivos Usted paga $0.

Segun los beneficios de Medicare, el plan cubre las evaluacic
auditivas de diagnéstico y laslacionadas con el equilibrio
realizadas por el proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico. Estos servicios estan cubiertos como
atencion para pacientes externos cuando los proporciona un
meédico, audiélogo u otro proveedor calificado.

El plan también cubre los siguientes servicios auditivos confo

al beneficio de Medicare:

1 Examenes auditivos de rutina

1 Audifonos, incluidas las evaluaciones para adaptarlos,
reparaciones y reemplazos

No serequiere autorizacién previpara los exdmenes dilivos
de rutina, pero es posible que se requiesaa los audifonoyg
sus reemplazos y reparaciones.

Para obtener una lista detallatiame al Servicio para los
miembros al nUmero que figura en la portada posterior de est

folleto.

\f

@ Prueba de deteccion de VIH Usted paga $0.

Para personas que solicitan una prueba de deteccién de VIH No se requiere coseguro,
estan en mayor riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos: copago ni deducible para

beneficiarios elegibles para
pruebas de deteccion de
VIH preventivas cubiertas
por Medicare.

1 Una preba de deteccion cada 12 meses.

Para las embarazadas, cubrimos lo siguiente:
M Hasta treexdnenes de deteccidon durante el embarazo.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Atencion médica a domicilio

Antes de recibir los servicsade atencion médica a domicilio, ur
médico debe certificar que usted necesita servicios meédicos i
domicilio y solicitara que una agencia de atencion meédica a
domicilio le brinde estos servicios. El requisito es que usted r
pueda salir de su casa, lo cugnifica que hacerlo implica un
gran esfuerzo.

Los servicios que cubre el plan conforme al beneficio de
Medicare incluya, entre otros, los siguientes:

1 Servicios de enfermeria especializada o atencién médica
domicilio en forma intermitente o de mediertipo (se
cubriran en funcién del beneficio de atencién médica a
domicilio; los servicios de enfermeria especializada y de
atencion médica a domicilio combinados deben totalizar
menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana)

1 Fisioterapia, terapia ocupacslry terapia del habla

1 Servicios médicos y sociales

1 Equipos y suministros médicos

Es posible que el plan cubra los servicios de enfermeria

especializada y de un auxiliar de atencibn médica a domicilio

alla del limite de Medicare conforme al benefid@MassHealth

(Medicaid).

Se requiere autorizacion previa

Usted paga $0.

Atencién en un hospicio

Es posible que reciba atencién a través de un programa de
hospicio certificado por Medicare. Usted es elegible para el
beneficio de hospicio cuando su médyoel director médico del
hospicio le dan un diagndstico terminal que certifica que uste
tiene una enfermedad terminal y le quedan menos de 6 mese
vida si su enfermedad avanza a su velocidad normal. El méd
del hospicio puede ser un proveedor deatfoera de la red. Los
servicios cubiertos incluyen:

1 Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor.
1 Atencién de alivio a corto plazo.
1 Atencién en el hogar.

Usted paga $0.

Cuando se inscribe em
programa de hospicios
certificados por Medicare,
Original Medicare, y no el
Programa SenidCare
Options paga los servicios
del hospicio y sus servicios
de la Parte Ay Parte B
relacionados con su
diagnéstico terminal.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Atencion en un hospicio (continuacion)

Para los servicios en un hospicio y para &wisios cubiertos
por la Parte A o la Parte B de Medicare y que se relacionan ¢
diagnéstico terminalOriginal Medicare (en lugar de nuestro
plan) pagaror losservicios de hospicio en relacion con su
diagnéstico terminal. Mientras esté en el panga de hospicios,
su proveedor del hospicio facturara a Original Medicare por Ic
servicios que Original Medicare cubra.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y gue no se relacionan con su diagnostico terrSinal:
necesitaarvicios que no sean de urgencia o de emergencia q
estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y que
estan relacionados con su diagndstico terminal, el costo para
estos servicios depende de si usted utiliza un proveedor de [e
de nuesw plan:

1 Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la re
solo pagara el monto de costo compartido del plan para Ic
servicios dentro de la red.

9 Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera d
red, pagaré el costo compartido espondiente al pago por
servicio de Medicare (Original Medicare).

Para los servicios cubiertpsr elPrograma SenidCare Options
pero que no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare:el Programa SenidZare Optionseguira cubriendo los
servicios cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la F
o la Parte B o que no estén relacionados con su diagnostico
terminal. No paga nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los
beneficios de la Parte Bedplan:los medicamentos nunca estér
cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Par
obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.4 del Capituli
(¢ Qué sucede si se encuentra en un centro para enfermos
terminales certificado por Medica?Pg

Nota: si necesita atencion médica que no sea en un hospicio
(atencién que no esté relacionada con su diagndstico termine
deberia contactarnos para coordinar los servicios. Obtener
atencion médica fuera del hospicio a través de los proveedor
la red reducira su parte de los costos por el servicio.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Atencion en un hospicio (continuacion)

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de hospicios pat
una persona que padece una enfermedad terminal que no he
optado por el beneficio de hospicios.

El plan también cubre los servicios del hospicio, incluidos
habitacion y comida en un centro, conforme al beneficio d
MassHealth (Medicaid). Para todos los miembros que no
el hospicio de Medicare, ofrecemos servicios de cuidados
paliativos con nuestrarpgrama LifeChoices y también
cuidados de final de la vida. LifeChoices es un programa
cuidados paliativos que se enfoca en aliviar el dolor, el es
otros sintomas desagradables para las personas que vive
enfermedades cronicas o graves. Ebpamna esta disefiado
para nuestros miembros, sus familias y los proveedores d
atencion médica que participan de forma activa en equipc
atencién. Para obtener mas informacion, comuniquese cc
equipo de atencion.

‘, - -

@ Inmunizaciones Usted paga $0.

Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen Ic No se requiere coseguro,
siguientes: copago ni deducible para Iel
1 Vacuna contra la neumonia vacunas contra la neumon

1 Vacunas antigripales una vez por afio en el otofio o el invi gripe y hepatitis B.
9 Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o interme
de contraer hepatitis B
7 Otrasvacunas si su salud esta en peligro y si cumple con |
requisitos de cobertura de la Parte B de Medicare
También cubrimos vacunas en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

Atencion para pacientes internados en un hospital Usted paga $0.
Incluye cuidados agudos, rehabilitacion, hospitales de atencic

largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios pacgeptes

internados en un hospital. La atencion para pacientes interna

en un hospital comienza el dia en que formalmente ingresa a

hospital con una orden del médico. El dia antes de recibir el

es su ultimo dia como paciente interndgéloplancubre su estadie

en un hospital méas alla de los limites\dledicare de conformida

con el beneficio de MassHealth (Medicaid).
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Atencién para pacientes internados en un hospital
(continuacién)

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

1 Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente
necesario)

Comidas, incluidas dietas especiales

Servicios de enfermeria permanentes

Costos de las unidades de cuidados especiales (como un
de cuidados intensivos o coronarios)

Medicamentos

Andlisis de l@oratorio

Radiografias y otros servicios radiolégicos

Suministros médicos y quirdrgicos necesarios

Uso de aparatos, como sillas de ruedas

Costos de la sala de operaciones y de recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguag

Servicios por abuso de sustancias toxicas para pacientes
hospitalizados Si recibe atencion

En determinadas condiciones, estan cubiertos los siguien autorizada del paciente
tipos de trasplantes: cornea, rifién, pancreas y rifién, cora INtérnado en un hospital
higado, pulmén, corazén/pulmén, médula ésea, células m
e intestinos/multiples visceras. Si necesita un trasplante,
organizaremos la evaluacion de su caso en un centro de
trasplantes aprobado por Medicare, que decidira si es
candidato para un trasplante. Los proveedores de trasplal
pueden ser locales o fuatal area de servicio. Si nuestros
servicios de trasplantes dentro de la red estan en un lugal
alejado, puede elegir entre ir a un centro local o al centro
lejano siempre que los proveedores de trasplantes locales
estén dispuestos a aceptar la tarifa dgi@al Medicare. Si el
Programa Senior Caf@ptions brinda servicios de trasplant
en un lugar alejado (fuera del area de servicio) y usted eli
llevar a cabo el trasplante en este lugar, coordinaremos o
pagaremos los costos de transporte y alojamiento
correspondientes para usted y un acompafiante.

= =4 =4 -8 -8 -9 -9 = =4 =

= =

de emergencia, no paga
nada.

fuera de la red después de
gue se estabiliza su afecciq
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Atencion para pacienes internados en un hospital
(continuacién)

1 Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. El p
cubrelas 3 primeras pintas de sangre total y concentrado
globulos rojos conforme al beneficio de MassHealth
(Medicaid). La cobertura de Medicaresingre total y de
concentrado de glébulos rojos comienza con la cuarta pin
sangre que necesite. Medicare cubre todos los otros
componentes de la sangre desde la primera pinta de san(
utilizada.

1 Servicios médicos.

Nota: para ser un paciente hospitado, su proveedor debera
redactar la orden de admisién hospitalaria formal. Aunque us
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser consi
un fApaciente externoo. Si n
hospitalizado o externo, consulte competsonal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de Mec
d e n 0 mi gEst&duatediinternado o es un paciente externo?
tiene Medicare, &aconsulte!o
disponible en Internet en
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435qdf
puede llamar al-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar aBX7-486-2048. Puede llamar :
estos numeros en forma gra, durante las 24 horas, los 7 dia
de la semana.

Se requiere autorizacion previexcepto pargacientes
internados por abuso de sustanciaasdynisiones de emergencia

Atencion psiquiatrica para pacientes internados Usted paga $0.

Los servicios cubiertos inclugeservicios de atencion psiquiatris
gue requieren hospitalizacidviedicare tiene un limite de por vid:
de 190 dias respecto de los servicios para pacientes internados
hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los
servicios de psigjatria que se brindan en la unidad psiquiéatrica d
un hospital general por Medicare.

El plan cubre su estadia como paciente internado en un hospita
psiquiatrico mas alla del limite de Medicare conforme al benefic
de MassHealth (Medicaid).

Se requiera@utorizacion previa, excepfuara pacientes
internados por abuso daistancias yadmisiones de emergencia



http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

) Terapia médica nutricional Usted paga G

Este beneficio es para las personas con diabetes, enfermeda No se requiere coseguro,
renal (del rifidn) (pero no cdratamiento de didlisis) o después copago ni deducible para

de un trasplante cuando el médass lo indique. beneficiarios elegibles pars
Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual ~ Servicios de terapia medica
durante el primer afio que recibe los servicios de terapia nutricional cubiertos por
nutricional clinica en virtud de Medicare (esto inclayestro Medicare.

plan, cualquier plan Medicare Advantage u Original Medicare
2 horas cada afio, después de &itsu afeccion, tratamiento o
diagndstico cambia, puede recibir mas horas de tratamiento «
unaordendel médico. EI médico debe recetar estos s@wiy
renovar laordentodoslos afios si hay que continuar el
tratamiento en el siguiente afio calendario.

Es posible que MassHealth (Medicaid) cubra la terapia médic
nutricional para los miembros que no cuenten con el benefici
Medicare.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare Usted paga $0.

La Parte B de Original Medicare cubre estos medicamdmies.
miembros de nuestro plan reciben la cobertura de estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen:

1 Medicamentos que no suelen ser administrados por el
paciente mismo y que se deben inyectar mientras recibe
servicios médios, servicios para pacientes externos o
servicios en un centro quirdrgico ambulatorio.

1 Medicamentos que se administran con equipos médicos
duraderos (por ejemplo, nebulizadores) autorizados por e
plan.

1 Factores de la coagulacion que se aplica usted mismo
mediante una inyeccion si tiene hemofilia.

1 Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en la
A de Medicare cuando se le trasplanté el 6rgano.

1 Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted n
puede salir de su casa, tiene una fractsea@ue el médico
confirma que se relaciond con la osteoporosis
posmenopausica y no puede administrarse usted mismo ¢
medicamento.

1 Antigenos.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

(continuacién)

1 Determinados medicamentos para el tratamieritoaleer y
las nauseas.

1 Determinados medicamentos para autodialisis en su casa
incluidos heparina, el antidoto para la heparina cuando se
médicamente necesario, anestésicos topicos y farmacos
estimuladores de la eritropoyesis (por ejemplo, Epgen
ProcitN, Epoetin Alfa, Aranedi o Darbepoetin Alfa).

1 Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias.

El Capitulo 5 explica el beneficio para medicamentos con rec
de la Parte D e indica las normas quieetteseguirse a fin de
recibir cobertura para los medicamentos con receta. Usted nc
paga nada por sus medicamentos con receta de la Parte D p
nuestro plan.

9 Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para Usted paga $0.
fomentar la pérdida de peso continua

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrii No se requiere coseguro,
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Este  copago ni deducible para
asesoramiento esté cubierto si usted lo recibe en un pruebas de deteccién de
establecimiento de atencion primaria, donde se puede coordi obesidad y tratamientos
con su plan integral de prevencion. Para obtener mas informe preventivos.

consulte con su especialista 0 médico de atencion primaria.

Pruebas de diagndstico, servicios terapéuticos y suministros sted paga $0.
para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

1 Radiografias

1 Tratamiento de radiacion (radio e is6topos) que incluye
materiales de los técnicos y suministros

Suministros quirdrgicos, por ejemplo vendajes
Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan pa
reducir fracturas y dislocaciones

1 Analisis de laboratorio

1
1
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Pruebas de diagnadstico, servicios terapéuticos y suministros
para pacientes externos (autinuacion)

1 Sangre: se incluye almacenamiento y administra&bplan
cubrelas3 primeras pintas de sangre total y concentrado ¢
gloébulos rojos conforme al beneficio de MassHealth
(Medicaid). La cobertura de Medicare de sangre total y de
concentrado dglébulos rojos comienza con la cuarta pinta
sangre que necesite. Medicare cubre todos los otros
componentes de la sangre desde la primera pinta de san¢
utilizada.

Otros analisis de diagnostico para pacientes externos.
Examenes genéticos: serviciogporcionados segun las
pautas de Medicare y MassHealth (Medicaid).

Es posible que se requieaaitorizacion previapara pruebas de
diagndstico, servicios terapéuticos y suministros para pacieni
externs. Por ejemplo, el diagndstico por imagenes y lagpas
de deteccion especializados (es decir, examenes genéticos)
pueden requerir autorizacion previa

Para obtener mas informacion, llame al Servicio para los
miembros al nUmero impreso knportada posteriate este
folleto.

En el caso de que se necesifermacion clinica para determina
si un tratamiento es adecuado, Commonwealth Care Alliance
reserva el derecho de designar a un experto para que revise
solicitud o el plan de tratamiento propuestos.

1
1

Servicios hospitalarios para paientes externos Usted paga $0.

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayar
brindado en el departamento de pacientes externos de un ho
para diagnéstico y tratamiento de una enfermedad o lesion.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, losisiges:

1 Servicios en un departamento de emergencias o clinica p
pacientes externos, como servicios de observacién o cirug
para pacientes externos

1 Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por el
hospital

1 Atencion psiquiétrica, incluida la ateion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico certifica que el
tratamiento con internacion podria ser requerido sin esta
atencion
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes externos (continuacion

1 Radiografias y otros servicios de radiologietfirados por el
hospital

1 Suministros médicos como entablillados y yesos

1 Algunos servicios preventivos y pruebas de deteccion

1 Algunos medicamentos y productos biolégicos que no se
puederautoadministrar

Nota: a menos que el proveedor haya dejado por esani
orden de admisién como paciente hospitalizado, usted es un
paciente externo y paga los montos del costo compartido por
servicios para pacientes externos. Aunque usted permanezc:
hospital durante | a noche,
exte noo. Si no est8 seguro si
el personal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de Mec
d e n 0 mi ¢kstaduatediinternado o es un paciente externo?
tiene Medicar e, datosesnouertra ! 0
disponible en Internet
erhttp://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435qdf
puede llamar al-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben itzar al 2877-486-2048. Puede llamar :
estos numeros en forma gratuita, durante las 24 horas, los 7
de la semana.

Serequiere autorizacion previa para la cirugia para pacientes
externosEs posible que se requiera autorizacion previa para
pruebas de dignostico, servicios terapéuticos y suministros p:
pacientes externos. Por ejemplo, el diagndstico por imagenes
las pruebas de deteccion especializados pueden requerir
autorizacion previa.

Para obtener mas informacion, pongase en contacto con su ¢
de atencién o con nuestro Servicio para los miembros al nam
impreso en la portada posterior de este falleto

En el caso de que se necesite informacion clinica para deterr
si un tratamiento es adecuado, Commonwealth Care Alliance
reserva el deréo de designar a un experto para que revise la
solicitud o el plan de tratamiento propuestos.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Atencidn psiquiatrica para pacientes externos

Conforme a la Ley de Igualdad de Atencién de Salud Mental
Adiccion, estamos obligados a brindeneficios de abuso de
sustancias y atencion psiquiatrica que no son mas restrictivo:
los requisitos o las limitaciones que aplicamos a los beneficic
meédicos, quirargicos, de comunidad y apoyo.

El plan cubre los siguientes servicios conforme al benede
Medicare:

Servicios de psiquiatria prestados por un psiquiatra 0 médico
autorizado por el estado, psicélogo clinico, asistente social
clinico, especialista en enfermeria clinica, profesional en
enfermeria, auxiliar médico u otro profesional de citan
psiquiatrica calificado segun Medicare, de conformidad con Ic
permitido por la legislacion estatal aplicable.

El plan cubre servicios de salud mental para pacientes exterr
incluidos los servicios brindados por un asesor de salud men
autorizado I(MHC, por sus siglas en inglég)especialistas
médicos con nivel de maestria con la supervision de trabajad
sociales clinicos independientes autorizados (LICSW, por sut
siglas en inglés) en las clinicas para pacientes externos, cont
al beneficio @ MassHealth (Medicaid). Los servicios incluyen,
entre otros, servicios de diagndstico, consultas familiares,
consultas de casos, tratamientos conductulespiaindividual,
grupal y familiar o de pareja, consultas psiquiatricas en una
unidad médica parpacientes hospitalizados, visitas médicas,
visitas puent@arapaciente hospitalizado y paciente externo y
evaluaciones psicolégicas.

No se requiere autorizacion previa, excepto para las pruebas
neuropsicolégicas, la terapia electroconvulsiva, la estaoidin
magnética transcraneal y los servicios brindados en un progr
diurno.

El plan también cubre servicios de atencion de salud conduci
comunitarios (Aservicios de
conforme al beneficio de MassHealth (Medicaid)a Servicios
gue puede utilizar en lugar de ir al hospital o a un centro pare
algunas necesidades de salud conductual. Para obtener mas
informacion sobre estos servicios, incluidos los requisitos de
autorizacion previa, consulte la seccidén de serviciosedalsi por
MassHealth (Medicaid) que se encuentra al final de la Tabla
beneficios.

Usted paga $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia ocupacio
terapia del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacién para pacientes externos son
brindados en varios entornos para pacientes externos, como
departamentos ambulatorios de hospitales, consultorios de
terapeutas independientes y Centros de rehabilitacion integre
para pacientesxeernos (CORF, por sus siglas en inglés).

No se requiere autorizacion previa, excepto para dispositivos
aumentativoy alternativos de comunicacigntecnologia de
asistenciaque puedenequerir autorizaciénprevia.

Para obtener mas informacién, pongaseantacto con su equip
de atencién o con nuestro Servicio para los miembros al nim
impreso en la portada posterior de este folleto.

Usted paga $0.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes externos

Conforme a la Ley de Igualdad de AtenciorSddud Mental y
Adiccion, estamos obligados a brindar beneficios de abuso di
sustancias y atencion psiquiatrica que no son mas restrictivo:
los requisitos o las limitaciones que aplicamos a los beneficic
médicos, quirdrgicos, de comunidad y apoyo.

El plan cubre servicios adicionales conforme al beneficio de
MassHealth (Medicaid) incluidos, entre otros, los siguientes:

1 Desintoxicacion para pacientes externos (Nivel Il.d)

1 Tratamiento de acupuntura

1 Mantenimiento con metadoffaerapia de sustitucion de
opioides

No se requiere autorizacion previa, excepto para el tratamien

de acupuntura.

Usted paga $0.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios brindado ysied paga $0.
en centros hospitalarios para pacientes externos y centros
quirdrgicos ambulatorios

Nota: si va a ser sometido a una cirugia en un centro hospital
consulte con el proveedor si seréa considerado un paciente
hospitalizado o externo. A menos que el proveedor escriba ul
orden de admision para bospitalizacion, usted es un paciente
externo y pga los montos del costo compartido para la cirugii
ambulatoria. Aunque usted permanezca en el hospital durant
noche, puede ser considerad

Se requierautorizacion previa

Para obtener mas informacién, pongase en contactaiceugo
de atencién o con nuestro Servicio para los miembros al nam
impreso en la portada posterior de este folleto.

Servicios de hospitalizacion parcial Usted paga $0.
La Ahospitalizaci-n parci al

tratamiento psiquiato activo proporcionado en un entorno de

paciente externo en un hospital o por un centro de salud mer

comunitario, que es mas intenso que el que se brinda en el

consultorio de un médico o terapeuta y es una alternativa a l¢

hospitalizacion del paciente

Servicios medicos o profesionales, incluidas consultas en el ysted paga $0.
consultorio del medico

Los servicios cubiertos incluyen:

1 Servicios quirtrgicos o de atencion médica necesarios
llevados a cabo en un consultorio médico, centro quirdrgic
ambuatorio certificado, departamento para pacientes exte
de un hospital o cualquier otra ubicacion.

9 Consultas con un especialista, y diagndstico y tratamientc
cargo de un especialista.

1 Examenes auditivos y relacionados con el equilibrio
realizados ponuestro PCP o especialista, si el médico asi
indica para determinar si usted necesita tratamiento médi
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios médicos o profesionales, incluidas consasten el
consultorio del médico(continuacién)

1 Una segunda opinién de un proveedor de reitieo que no
pertenece a la red para cualquier atencidn, incluso cirugie
antes de recibir el servicio. Su PCP o equipo de cuidado |
ayudard a coordinar los servicios de segunda opinion de 1
proveedor fuera de la resilno se encuentra disponible un
proveedor de la red

1 Atencion odontolégica que no sea de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula o estructura
relacionadas, reduccion de fracturas de mandibula o hues
faciales, extraccion de dientes para preparar la mandilnale
aplicar radioterapia por una enfermedad neoplésica, o ser
gue estarian cubiertos si los brindara un médico). Para ok
mas informacién sobre servicios odontoldgicos, incluidos
requisitos de autorizacion previa, consulte la seccién de
servidos odontolégicos que se menciond anteriormente er
Tabla de beneficios.

NoO se requiere autorizacion previa para servicios
proporcionados por un proveedor contratado, excepto para
centros quirdrgicos ambulatorios certificadgeara la atencion
odontoldica que no sea de rutina, y para servicios
proporcionados por proveedores que no pertenecen a la red.

Servicios de podiatria Usted paga $0.

El plan cubre los siguientes servicios conforme al beneficio d
Medicare:

1 Diagndstico y tratamiento médico o qumgico de lesiones y
enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en matrtillo ¢
espolones calcaneos).

9 Cuidado de rutina de los pies para los miembros que padt
determinadas afecciones médicas que comprometen las
extremidades inferiores.

El plan también cule la atencion de podiatrieacluido el
cuidado de pies de rutinguie Medicare no cubre conforme al
beneicio de MassHealth (Medicaid).

No se requiere autorizacion previa , excepto paragia
podoldgica yservicios de podiatria brindados en un hogar d
convalecencia.




Evidencia de cobertura de 2017 para el Programa Senior Care Options

Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto)

81

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

\r
& Pruebas de deteccion de cancer de préstata

Para los hombres de 50 afios o mas, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses:

i1 Tacto rectal.
1 Analisis del antigeno prostético esfizo (PSA, por sus
siglas en inglés).

Usted paga $0.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para u
analisis del antigeno
prostatico especifico (PSA
anual.

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (no odontolégicos) que neglazan una funcién o
parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, entre of
bolsas de colostomia y articulos directamente relacionados ¢
cuidado de la colostomia, marcapasos, férulas, zapatos proté
miembros artificiales, protesisamarias (incluido un sostén
quirdrgico para después de una mastectomia). Se incluyen
determinados suministros relacionados con dispositivos
protésicos, asi como la reparacion o sustitucion de estos
dispositivos. Ademas, también se proporciona cierto giado
cobertura después de la extraccion de cataratas o de una cirt
de cataratas (para obtener
vistao m8s adel ante en esta

El plan también cubre la atencion de las protesis que Medica
cubre conforme dbeneficio de MassHealth (Medicaid).

Es posible que se requiera autorizacién previa.

Para obtener una lista detallada, llame a su equipo de atencir
a nuestro Servicio para los miembros al nimero impreso en |
portada posterior de este folleto.

Ustedpaga $0.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas intensivos de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmonat
obstructiva cronica (COPD) de moderada a severa y tienen u
orden del médico que atiende siezmedad respiratoria cronice
para comenzar una terapia de rehabilitacion pulmonar.

Se requiere autorizacion previa.

Usted paga $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

\r -7 - -
@ Pruebas de deteccion y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

El plan cubrauna prueba de detecciéon aleuso de alcohol para
adultos con Medicare (incluidas mujeres embarazadas) que
abusan del alcohol pero que no son dependidetesnformidad
con el beneficio de Medicare

Si el resultado de la prueba de deteccion de abuso de alcohc
positivo,de conbrmidad con el beneficio de Medicausted

puede obtener hasta 4 sesiones breves de asesoramiento pe
por afio (si demuestra ser competente y estar alerta durante
asesoramiento) brindado por un médico o profesional de ater
primaria calificadaen un establecimiento de atencion primaria.

El plan cubre servicios adicionales de conformidad con el
bendicio de MassHealth (Medicaid).

Usted paga®&

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos para
pruebas de deteccion y
asesoramiento para reduciy
el abuso de alcohol
cubiertos por Medicare.

Prueba de deteccion de cancer de pulmdn con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT, por sus siglas en inglés

Para las personas que reunan los requisitos, se cubre una L(
cada 2 meses. Los inscrit@gle reden los requisitos son
personas de 55 a 77 afios quienetengansignos ni sintomas de
cancer de pulmoén petenganantecedentes como fumadores d
tabacade al menos 30 paquetes por afio o aquellos que han ¢
de fumarecientementen los Ultimos 15 afios. Ademas, tiene
haber recibidain pedido por escrito para ubBCT durante un
asesoramiento de prueba de deteccion de cancer de pulmén
consulta donde se tome la decisién de manera corgjueta
cumpa con los criteios de Medicare para dichas consultas 'y s
brindado por un médico o profesional de la salud calificado.

Para las pruebas de detércde cancer de pulmén con LDCT
luegode la prueba con LDCT inicial: el inscrito debe recibir ur
orden por escrito de unaygeba de deteccidn de cancer de puln
con LDCT que puede brindarse durante una visita
correspondiente con un médico o un profesional de la salud
calificado. Si alguno de ellos decide realizar un asesoramient
prueba de deteccion de cancer de pulmana/consulta donde s
tome la decision de manera conjupéaa laspruebas de
deteccién de cancer de pulmén con LDCT de seguimiento, la
consulta debe cumplir los criterios de Medicare para dichas
consultas.

Usted paga $0.

No se requiere coseguro,
copago nhdeducible para el
asesoramientoubiertopor
Medicare y la consulta
donde se tome la decision
de manera conjunta o la
LDCT.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

<@ Prueba de deteccion del virus de la hepatitis C (VHC)

Cubrimos las pruebas de deteccién de VHC cuando lo solicit:

proveedode atencion primaria en un contexto de atencion

primaria y lo realiza un proveedor elegible para estos servicic

plan cubre las pruebas de deteccion de VHC para adulos que

cumplen con alguno de los requisitos que se enumeran a

continuacion:

1 Aquellos cm alto riesgo de contraer una infeccion causade
por el virus de la hepatitis C

1 Aquellos que no se encuentren en alto riesgo como se de
anteriormente, pero que nacieron entre 1945y 1965, o
tuvieron una transfusién de sangre antes de 1992

Usted paga %0

\{
@ Prueba de deteccién de enfermedades de transmision
sexual (ETS) y asesoramiento para prevenir las ETS

Cubrimos las pruebas de deteccién de enfermedades de
transmision sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis y
Hepatitis B. Estas pruebds deteccidn estan cubiertas para las
mujeres embarazadas y para ciertas personas gque se encuel
un mayor riesgo de infecciones por Ediindo eproveedor de
atencién primaria las solicita. Cubrimos estas pruebas una ve
cada 12 mesesen determiados momentos durante el embara

También cubrimos hasta 2 sesiones personales super intensi
asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos por afio para
adultos sexualmente activos con mayor riesgo de infecciones
ETS.Unicamente gbriremos sesionete orientacion como un
servicio preventivo.

Usted paga $0.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos para
pruebas de deteccion de
ETS y asesoramiento para
prevenirlas cubiertos por
Medicare.

Servicios para tratar afecciones y enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen:

1 Servicios de educacion sobre la enfermedad renal par
ensefar sobre el cuidado del rifion y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su cui
En el caso de las personas con enéelawl renal cronica
en la etapa IV, cuando son remitidas por su médico,
cubrimos hasta seis sesiones de servicio educativo so
enfermedad renal de por vida

1 Tratamientos de dialisis para pacientes externos (inclu
tratamientos de dialisis cuando estsitoriamente fuera

Usted paga $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

= =

del area de servicio, tal como se explica en el Capitulc
Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados
es ingresado en el hospital para recibir atencion espec
Preparacion para autodialisis (incluye su preparagcian
de cualquier otra persona que le ayude con los
tratamientos de dialisis en su hogar)

Equipos y suministros para autodialisis en su hogar
Determinados servicios de apoyo a domicilio (por
ejemplo, cuando sea necesario, recibir visitas por part
trabgadores capacitados y especializados en didlisis p
verificar como va con la autodialisis en su hogar, para
ayudar en casos de emergencia y para revisar su equi
para didlisis y el suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiexo$op
beneficios de cobertura para medicamentos de la Part
de Medicare Para obtener informacion sobre la cobert
de medicamentos de la Parte B, consulte la seccion:
ifMedi camentos con receota
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Servicios enun centro de atencion de enfermeria
especializada (SNF)

(En el Capitulo 11 de este folleto, encontrara una definicion d
enf e

Acentro de atenci-n de
denomi narse ASNFO por sus

Medicare cubre hasta 100 d&sun centro de enfermeria

especializada (SNF, por sus siglas en inglés) luego de una et

como paciente internado de al menos 3 dias. MassHealth

(Medicaid) cubre la estadia completa sin la necesidad de ser

admitido como paciente hospitalizado.

Los sevicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
1 Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente
necesario)

Comidas, incluidas dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

= =4 4 A

(esto incluye sustancias naturalmente presentes en el

organismo, como los factores de la coagulacion de la san
1 Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. El p
cubrelas 3 primeras pintas dangre total y concentrado de

glébulos rojos conforme al beneficio de MassHealth

(Medicaid). La cobertura de Medicare de sangre total y de
concentrado de glébulos rojos comienza con la cuarta pin

sangre que necesite. Medicare cubre todos los otros

componentes de la sangre desde la primera pinta de sanc

utilizada.

los SNF

SNF

se realizan en los SNF

= = =2 =2

proveen los SNF
91 Servicios de médicos o profesionales

Generalmente, la atencién en los SNF la obtendra en los cen

de la red. No obstante, en determinadas condicquese

detallan mas abajo, es posible que pueda recibir atencion en
centro que no sea un proveedor de lgo@a su atencion cubieri

por Medicaresi dicho centr@aceptdos montos de pago de
nuestro plan.

Medicametos administrados como parte del plan de atenc

Suministros médicos y quirdrgicos que habitualmente pro
Andlisis de laboratorio que habitualmente se realizan en I«
Radiografias y otros servicios radiol6gicos que habitaate

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que habitualmen

Usted paga $0.

Si MassHealth (Medicaid)
determina que usted tiene
gue pagar un mootpagado
por el paciente (PPA, por
sus siglas en inglés) todos
los meses por su cuidado
asistencial, usted es
responsable de estos pagg
MassHealth
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios en un centro de atencion de enfermia
especializada (SNF)(continuacién)

1 Un hogar de convalecencia o una comunidad de atencion
continua para los jubilados donde estaba viviendo justo ai
de ir al hospital (siempre que brinde los servicios de un ce
de atencion de enfermeria espezedia).

1 Un centro de atencion de enfermeria especializada donde
conyuge esté viviendo en el momento en que usted se rel
del hospital.

Se requiere autorizacion previa.

\f

& Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco Usted paga $0.
(asesoramiento para dejar de fumar o consuir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de No se requiere coseguro,

enfermedades relacionadas con el tabemoforme al beneficio copago ni deducible para
de Medicare, el plan cubre dos tentativas de orientacion para beneficios preventivos para
dejarlo dentro de un periodo de 12 meses como un servicio programas para dejar de
prevenivo sin costo para uste@ada tentativa de orientacion  fumary de consumir tabacc
incluye hasta cuatro consultas personales. cubiertos por Medicare.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando algun medicament
puede resultar afectado por el talnamnforme al beneficio de
Medicare, el plan cubre servicios de asesoramiento para
abandonar el habit@€ubrimos dos tentativas de orientacion pa
dejarlo, dentro de un periodo de 12 meses. Cada tentativa de
orientacion incluye hasta cuatro consultaspeales.

El plan también cubre los servicios de orientacion para abanc
el habito conforme al beneficio de MassHealth (Medicaid)

Servicios de urgencia Usted paga $0.

Los servicios de urgencia son la atencion brindada para trata
enfermedad o lesion imprevista, que no es de emergencia y (
requiere atencion médica inmediata. Los servicios de cigen
pueden ser brindados por proveedores dentro de la red o fue
la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles
es posible comunicarse con ellos temporalmente.

No se cubre la atencion de urgencia fuera de los Estados Yn
Sus teritorios.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

\r
@ Atencién de la vista

El plan cubre los siguientes servicios conforme al beneficio d
Medicare:

1 Servicios médicos ambulatorios para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades y lesiones oculares, incli
el tratami@to para la degeneracion macular relacionad
con la edad Original Medicare no cubre exdmenes de
vista de rutina (refraccion de la vista) para anteojos o |
de contacto

1 Para las personas que corren un alto riesgo de padece
glaucoma, como las pers@eon antecedentes familiare
de glaucoma, las personas diabéticas y los afroameric
de 50 afios o0 mas: pruebas de deteccion de glaucoma
vez al afio

1 Para las personas con diabetes, las pruebas de detect
retinopatia diabéticastan cubiertagnavez al afio

1 Un par de anteojos o lentes de contalespués de cada
cirugia de cataratas que incluya la colocacion de una |
intraocular §i necesita dos operaciones de cataratas p
separado, no puede reservar el beneficio después de |
primera ciruga y comprar dos pares de anteojos despu
la segunda cirugia)

El plan también cubre los siguientes servicios conforme al
beneficio de MassHealth (Medicaid):

1 Examenes de la vista de rutina
1 Anteojos y lentes de contacto

Las monturas se limitan a un ge, hasta $125 por afio
calendario, a menos quee autoricealgo diferente.

Los anteojos y otras ayudas visuales, incluso los lentes de cc
pueden suministrarse solo si presenta una receta por escrito
fecha. La receta debe basarse en los ressl@delon examen de
vista realizado por la persona autorizada que emite la receta.

Los lentes de contacto con fines cosméticos, como los lentes
contacto de color, no estan cubiertos.

Si desea un sustituto, o la modificacion de un articulo
reembolsablecomo marcos de disefiador, debe pagar el costc
total de los anteojos, incluso el costo de suministro. El plan n
paga por una fraccion del costo de los anteojos.

Usted paga $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

\f - ~ -
WdConsulta preventiva fiBienv

Elplancubrelacos ul t a preventi va Yn
Medi car eo. La consulta incl

también educacion y asesoramiento sobre los servicios

preventivos que necesita, (incluidas ciertas pruebas de detec
vacunas) y remisiones a otipd de atencion si fuera necesario

Importante: cubri mos | a consul t a
Medi careo solo dentro de |

B de Medicare. Cuando solicite la cita, indique que le gustari:
programar su consulta preventivalBi enveni do a

Usted paga $0.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para I4
consulta preventiva

ABi envenido

Servicios cubiertos por MassHealth (Medicaid)*
Conforme a nuestro acuerdo con EOHHS/MassHealth
(Medicaid), nuestrplan cubre los servicios adicionales

enumerados a continuacion que no se encuentran disporble

los beneficios de Medicare.

1 Acupuntura. Se requiere autorizacion previa.

9 Salud diurna para adultos: un programa diurno para las
personas que son elegibtkende se brinda un programa
organizado de servicios de enfermeria y supervision,

asistencia con las actividades de la vida cotidiana (como
comer, ir al bafio, hacer ejercicios y tomar la medicacion),

servicios de tratamiento, mantenimiento y socializaci®e
requiere autorizacién previa.

9 Cuidado para adultos (AFC):servicios brindados a un

miembro en el hogar a cargo de un proveedor de atencior
médica calificado por la agencia proveedora del AFC; los
servicios incluyen asistencia con las actividades dléa
cotidiana (como bafarse, vestirse, alimentarse, realizar la
compras, preparar las comidas), otra atencion personal se
sea necesario y supervision. La supervision médica, la
capacitacion para el proveedor de atencién médica y la
administracion ded atencion son proporcionadas por el
enfermero o profesional en enfermeria del equipo de aten
Se requiere autorizacion previa.

Orientacion para el Alzheimer: servicios que respaldan a
los miembros y sus cuidadores para crear y mantener une
experiencigositiva para las personas que viven con la
enfermedad de Alzheimer y otros trastornos relacion&#os.
requiere autorizacién previa.

Usted paga $0.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios cubiertos por MassHealth (Medicaid)*;

continuacion

1 Servicios de tareas domésticagcluyen actividades que
ayudan a los miembros a mantener sus hogares y a correl
evitar defectos ambientales que puedan representar un ri
para la salud y seguridad del miemife.requiere
autorizacion previa.

1 Servicios de compafiaactividades relacionadas con la
socializacdn y recreacion, asistencia con la preparacion di
refrigerios ligeros, ayuda con las compras y los mandados
acompafnamiento a las citas médicas, los centros de nutri
y las caminatasSe requiere autorizacion previa.

1 Servicios continuos de enfermeri&nfermeria particular
Serviciosde enfermeria continuos especializa@ssrequiere
autorizacion previa

1 Cuidado asistencial (atencion a largo plazo en un hogar d sj MassHealth (Medicaid)

convalecenciajatencion brindada en un hogar de determina que usted tiene

convalecencia. El Programa Senior Care Qstico paga que pagar un monto pagad

servicios personales como television, etc. El plan tambi€n npor | paciente (PPA, por

ayuda en la transicion a la comunida&e requiere sus siglas en inglés) todos

autorizacion previa. los meses por su cuidado
{ Habilitacion diurna: programa de tratamiento activo, asistencial, usted es

estructurado y orientado a las metas de servicios terap@ui responsalel de estos pagos
y de habilitacion médicamente orientado para personas ct

discapacidades del desarrollo que necesitan tratamiento

activo. Se requiere autorizacion previa.

1 Servicios de salud conductual de esparcimientgervicios
de atencion de salud conductual comaniiis que puede
utilizar en lugar de ir al hospital o a un centro para alguna
necesidades de salud conductual. Su proveedor de atenc
primaria o equipo de atencién trabajara con usted para de
Si estos servicios son adecuados para usted y si estaséin
plan de atenciéon personalizado. Los servicios incluyen, er
otros:

0 Servicios de tratamientos agudos para el abuso de
sustancias

0 Servicios de salud conductual de emergencia, incluido
Programa de Servicios de Pruebas de Deteccion de
Emergencia, sesoramiento para crisis a corto plazo, cr
de administracion de medicamentos y servicios
especializados
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios cubiertos por MassHealth (Medicaid)*;
continuacion

o Estabilizacion comunitaria en casos de crisis
o0 Programa de apoyo comunitario

o Servicios & apoyo clinico para el abuso de
sustancia/programas residenciales de abuso de sustal

Programa intensivo para pacientes externos
Camas para observacion

Internacion parcial

Tratamiento psiquiatrico diario

Programa estructurado de adicciones para pasient
externos

No se requiere autorizacion previa excepto para el programa
apoyo comunitario y el tratamiento psiquiatrico diario.

O O 0o o o

1 Medicamentos:incluidas entregas a domicilio de
medicamentos previamente empaquetados. Las categorie
medicamentos cubier$ por el beneficio de MassHealth
(Medicaid) incluyen los siguientes:

o Ciertos medicamentos de venta libre (OTC) con recete
una persona autorizada a dar recetas certificada. Por |
general, solo se cubren los OTC genéricos. Consulte |
Lista de medicameos completa de MassHealth
(Medicaid). Para obtener méas informacioén, llame al
Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono €
en la portada posterior de este folleto) o visite nuestro
web www.commonwealthcaresco.org.

1 Adaptaciones para la acesibilidad al entorno:servicios
relacionados con la provisién de minimas adaptaciones d
vivienda, minimas modificaciones en el hogar o equipos
adaptables para los miembros que necesitan este servicic
poder permanecer en la comunidad de mangase
independiente. Se requiere autorizacion previa. Para obte
una lista detallada, llame a su equipo de atencién o al Set
para los miembros al nUmero impreso en la portada poste
de este folleto.

1 Compra de alimentos y entrega.Se requiere atorizacion
previa.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios cubiertos por MassHealth (Medicaid)*;
continuacion

7 Cuidado para adultos grupal: atencién personal en una
comunidad de vivienda asistida o0 un condominio publico/y
personas mayores para miembros cesgo inminente de
institucionalizacion. Se brindan servicios de ayuda diaria ¢
cuidado personal, el control de los medicamentos, las tare
domésticas ligeras y el lavadompa. Serequiere
autorizacion previa.

1 Entrega de comidas a domiciliolos sevicios incluyen la
preparacion, el empaquetado y el envio de comidas a los
domicilios de los miembrosSe requiere autorizacion previe

1 Empleada domésticaincluye ayuda con las compras, la
planificacién del menu, la preparacion de comidas, el lava
deropa y las tareas domésticas sencillas que incluyen, en
otras, pasar la aspiradora, limpiar el polvo de los objetos,
trapear, lavar los platos, limpiar la cocina y el bafio y cam|
la ropa de camaSe requiere autorizacion previa.

1 Servicios de interpretacion: servicios de interpretacion oral
bilingues.

1 Lavanderia: Se requiere autorizacion previa.

1 Encargado de atencién personal (PCA)provision de
atencién orientada al consumidor. Un cuidador empleado
miembro para brindar ayuda con las actividadie la vida
cotidiana (como bafarse, vestirse, alimentarse), como tan
con otras actividades realizadas bajo las indicaciones del
miembro o representante, como ayuda con los medicame
con otras necesidades relacionadas con la s8ledequiere
autorizacion previa.

1 Empleada doméstica de atencion personakdemas de los
servicios enumerados anteriormente en la seccion de Em
doméstica, incluye ayuda para bafarse, vestirse, lavarse
peinarse el cabello, cuidarse los pies (no incluye coriasse
ufias), cuidado de la dentadura, afeitarse, asearse, alimer
deambular y trasladarsge requiere autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos por MassHealth (Medicaid)*;
continuacion

T

T

Cuidados paliativos:incluye la provision de servicios de
atenciorresidencial de hasta 24 horas, los 7 dias de la sel
para aliviar a los cuidadores del estrés y la demanda diari
los cuidados del miembro para fortalecer y sustentar el sis
de apoyo informal. Estos servicios pueden brindarse en u
emergencia oreuna situacion planificada durante un perio
especificoSe requiere autorizacion previa.

Atencion diurna social y de demenciaincluye la provision
de servicios de apoyo en un entorno grupal para ayudar a
miembros a recuperarse de una enfermedack grananejar
una enfermedad croénica. Los servicios brindados incluyer
planificacion de la atencidn, servicios sociales, actividade:
terapéuticas, nutricion y transporte; los servicios se centre
las fortalezas y habilidades del miembro y, al mismo temy
mantienen la conexion con la comunid&d.requiere
autorizacion previa.

Transporte (que no sea de emergenciaransporte a lugare
aprobados como citas médic8e. requiere autorizacion
previa.

Cualquier otro servicio recetado o aprobado por su pdoveste
atencién primaria o equipo de atencién.

SECCION 3 ¢ Qué servicios no cubre el plan?

Seccion 3.1

Servicios que no estan cubiertos por el plan (exclusiones)

En esta secci-n se describen
significa que el plan no cubre estos servicios. En algunos casos, cubrimos los productos y
servicios que se excluyen de Medicare con los beneficios de MassHealth (Medicaid) de nuestro
plan. Para obtener mas informacion sobre los beneficibvadsHealth Medicaid, llame al

Servicio para los miembros (en la portada posterior de este folleto encontrara impresos los

nameros de teléfono).

La tabla detallada mas abajo describe algunos servicios y productos que no cubre el plan en
ninguna circunstancia, y otrgsie el plan cubre solo en determinadas condiciones especificas.
La tabla también indica si el servicio o producto esta cubierto por nuestro plan conforme a

MassHealth (Medicaid).

er
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No pagaremos por los servicios médicos excluidos que se enumeran endactattiauacion

excepto en las condiciones especificas indicadas. La Unica excepcion: pagaremos si en una apelaciot
respecto de un servicio de la tabla a continuacion se determina que se trataba de un servicio médico

gue deberiamos haber pagado o que debeber estado cubierto, teniendo en cuenta su situacion

en particular. (Para obtener informacion sobre como apelar una decisién que hayamos tomado sobre
no prestar cobertura para un servicio medico, consulte la Séc8idrl Capitulo 8 de este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones a los servicios se describen en la Tabla de beneficios o en la
tabla a continuacion.

Servicios no cubiertos por No estan cubiertos | Solo se cubren en ciertas

Medicare en ninguna condiciones especificas
circunstancia

Servicios que no se consideral a

razonables y necesarios, No se cubren servicios que no se

conforme a las normas de consideren razonables ni necesarig

Original Medicare. segun las normas de Original

Medicare, a menos que dichos
servicios figuren en nueastplan
Ccomo servicios cubiertos o estén
cubiertos por el plan conforme al
beneficio de MassHealth (Medicaid
0 se determine gque son necesarios
funcion del plan de atencion
personalizado que se firmé.

Procedimientos quirurgicos y a
médicos, equipos y Podria estar cubierto por Original
medcamentos experimentales Medicare conforme a un estudio de
Productos y procedimientos investigacioén clinica aprobado por
experimentales son aquellos Medicare o nuestro plan.
determinados por nuestro plar (Para obtener mas informacién sobj
y Original Medicare que los estudios de investigacion clinicd
generalmente no son aceptadq consulte la Seccién 5 del Capitulo 3
por la comunidad médica.
Habitacionprivada en un a
hospital. Cubierto solo cuando es necesario

razones médicas.
Objetos personales en su a
habitacion del hospital o centrg
de atencion de enfermeria
especializada, por ejemplo un
teléfono o televisor.

a

Atencion de enfermeria de Es posible que esté cubierto por el

tiempo completo en su hogar. plan conforme al beneficio de
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
en ninguna
circunstancia

Solo se cubren en ciertas
condiciones especificas

MassHealth (Medicaid) solo cuandd
no hay otros modos de atencion
alternativos disponibles. Se requier|
autorizacion previa.

*El cuidado asistencial es la
atencon brindada en un hogar
de convalecencia, hospicio u
otro centro cuando usted no
necesita atencion médica
especializada o de enfermeri
especializada. alI

~

a
Esta cubierto por el plan con el
beneficio de MassHealth (Medicaid
Se requiere autorizacion previRara
obtener mas informacion sobre el
cuidado asistencial, consulte la
Seccién 2.1 del Capitulo 4).

Servicios de empleada
doméstica que incluyen ayud
basica en el hogar, incluso
tareas domésticas sencillas o
preparacion de comidas
livianas.

a
Esta abierto por el plan con el
beneficio de MassHealth (Medicaid
Se requiere autorizacion previa. (P4
obtener mas informacion, consulte
Seccién 2.1 del Capitulo 4).

Cargos que cobren los
familiares directos o los
integrantes de su familia para
cuidado.

a
Es posible que esté cubierto por el
plan conforme al beneficio de
MassHealth (Medicaid) y aprobado
por adelantado. Por ejemplo, si ustq
participa en el programa de
encargado de atencion personal
(PCA) y su proveedor de atencion
primaria o equipo de ateidn
autoriza a un miembro de la familia
determinado para actuar como su
PCA. (Para obtener mas informacid
sobre el cuidado asistencial, consu

Cirugia o procedimientos
estéticos.

la Seccién 2.1 del Capitulo 4).

a
Se cubre en casos de lesiones
accidentales o para mejorar el
funcionamiento de una deformidad
del cuerpo.
Se cubre en todas las fases de la
reconstruccion de una mama despu
de una mastectomia, asi como de |
mama no afectada para lograr un
aspecto simétrico.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
en ninguna
circunstancia

Solo se cubren en ciertas
condiciones especificas

Atencion odontoldgica de
rutina, como limpiezas,
empastes o dentaduras.

a
La atencion odontologica de rutina
esta cubierta por el plan conforme 4
beneficio de MassHealth (Medicaid
Es posible que se requiera
autorizacion previa. (Para obtener
mas informacion sobre la atencion
odontoldgica, consulte la Seccion 2§
del Capitub 4).

Atencion odontolégica que no
sea de rutina.

a
Es posible que se cubra la atencior
odontoldgica para tratar una
enfermedad o lesiébn como atencior
para pacientes internados o extern
Es posible que se requiera
autorizacion previa. (Para obtener
masinformacion sobre la atencion
odontoldgica, consulte la Seccion
del Capitulo 4).

Atencion quiropractica de
rutina.

~

a
La manipulacion manual de la
columna se cubre conforme al
beneficio de Medicare. El plan cubr
atencion de rutina conforme al
bendicio de MassHealth (Medicaid)
Se requiere autorizacion previRara
obtener mas informacion acerca de
atencién quiropractica, consulte la

Atencion de rutina de los pies.

Seccién 2.1 del Capitulg .4

a
Se brinda cierta cobertura limitada
conforme das directrices de
Medicare, por ejemplo, si tiene
diabetes. Los servicios adicionales
estan cubiertos por el plan con los
beneficios de MassHealth
(Medicaid).Es posible que se
requiera autorizacion previgPara
obtener mas informacion, consulte

Comidas a domicilio

Seccbn 2.1 del Capitulo)4

a
Los servicios estan cubiertos por elf
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
en ninguna
circunstancia

Solo se cubren en ciertas
condiciones especificas

plan de conformidad con el benefic
de MassHealth (Medicaid). Se
requiere autorizacion previa. (Para
obtener mas informacion sobre el
cuidado denta consulte la seccion
2.1 del capitulo @

Zapatos ortopédicos.

a
Se cubre si los zapatos ortopédicos
forman parte de una pierna ortopéo
y se incluyen en el costo de la pierr
0 si los zapatos son para una persa
gue padece pie diabético. Articulos
adicionales podrian estar cubiertos
por el beneficio de MassHealth
(Medicaid).Es posible quees
requieaautorizacion previgPara
obtener mas informacion, consulte
Seccién 2.1 del Capitulo 4).

Dispositivos de apoyo para pie

a
Los zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas que
padecen pie diabético. Artios
adicionales podrian estar cubiertos
por el beneficio de MassHealth
(Medicaid).Es posible quse
requieraautorizacion previgPara
obtener mas informacion, consulte

Examenes auditivos de rutina,
audifonos o exameneana
colocar audifonos.

Seccién 2.1 del Capitulo 4).

a
Esta cubierto por el plan con el
beneficio de MassHealth (Medicaid
Se requiere autorizacion previRara
obtener mas informacion, consulte
Seccién 2.1 del Capitulo 4).

Examenes de la vista de ruting
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK, ratamiento de

la vista y otros dispositivos de
ayuda para baja vision.

a
Se cubren los examenes de la vists
un par de anteojos (o lentes de
contacto) para las personas despu
de una cirugia de cataratas confor
al beneficio de Medicare. El plan
cubreservicios adicionales, incluid
la atencion de rutina, conforme al
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Servicios no cubiertos por No estan cubiertos | Solo se cubren en ciertas
Medicare en ninguna condiciones especificas

circunstancia

beneficio de MassHealth
(Medicaid)Es posible quse requierg
autorizacion previglPara obtener
mas informacion sobre atencién de
vista y anteojos, consulte la Seccié
2.1 del Capitula}).

Procedimientos para invertir |5 a
esterilizacion y suministros de Se cubren solo si estos servicios o
anticonceptivos sin receta. suministros estan cubiertos conforny
al beneficio de MassHealth
(Medicaid).
a
Esta cubierto por el plan con el
Acupuntura beneficio de MassHealth (Medicaid

Se requiere autorizacion preyRara
obtener mas inforacién, consulte la
Seccién 2.1 del Capitulg .4

Servicios de un naturoterapeu a
(emplean tratamientos natural

o0 alternativos).

Cigarrillos electronicos a
No se cubren los servicios de a
rutina que se realicen fuera de

area de servicio.

Servicios brindados fuera de Ig a
Estados Unidos y sus territoric

Servicios que usted obtiene si a

autorizacion previa, cuando eg
sea un requisito. (La Tabla de
beneficios mencionada
anteriormente en este capitulg
indica qué servicios requieren
autorizacdn previa).

*El cuidado asistencial es la atencidn personal que no requiere de la atencion continua de
personal médico o paramédico capacitado; es decir, el cuidado que lo ayuda con las actividades
de la vida cotidiana como bafarse o vestirse.
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0 ¢,Como puede obtener informacidn sobre los costos de los medicamentos?

Debidoaquaist ed es el egi ble para MassHeal th ( Me
adicional 06 de Medicare para cubrir | os cos
Debido a que participa enhagihfornpacingueaona de i
aplica para usted en leEvidencia de coberturaobre los costos de los medicamentos

con receta de la Parte DHemos enviado un inserto separado, que se denomina

AEvi dence of CoverageRiderforPeopl eWhoGet
(Clausula adiciona la Evidencia de cobertura para las personas que reciben ayuda

adicional para pagar los medicamentos con receta), también conocida como
ALowlncomeSubsi dyRidero o ALIS Ridero (CI §
ingresos o Clausula adicional LIg)ye le informa sobre la cobertura para sus

medicamentosSi no posee este inserto, pdngase en contacto con el Servicio para los

mi embros y solicite |l a AC|I 8usula adicional
encontrara impresos los numeros défteo del Servicio para los miembros).

SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 En este capitulo se describe la cobertura para los
medicamentos de la Parte D

En este capitulee explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos de
la Parte D.

Ademas de nuestra cobertura de los medicamentos de la Parte D, el Programaabedptions
también cubre algunos medicamentos incluidos en los beneficios médicos del plan. Por lo general,
a traves de la cobertura de beneficios de Medicare A, nuéstraybre los medicamentos que le
suministran durante las estadias cubiertas en el hospital o en un centro de erdspeeidizada.

A través de la cobertura de beneficios de la Parte B de Medicare, nuestro plan cubre determinados
medicamentos para quimterapia, ciertos medicamentos inyectables que se aplican en el

consultorio y medicamentos que se administran en un centro de didliSepitulo 4 Tabla de

beneficios [lo que esta cubiertahforma acerca de los beneficios y los costos de los

medicanentos durante unestadia cubiertan el hospital o en un centro de enfermeria

especializada, asi como los beneficios y los costos de medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos podrian estar cubiertos por Original Medicare si esta en un hospicio de
Medicare. Nuestro plan solo cubre servicios y medicamentos de la Parte A, B y D de Medicare que
no estén relacionados con su diagndstico terminal y las afecciones relacionadas que, por lo tanto,
no estan cubiertas por el beneficio del hospicio de MedicareoBt@@er mas informacion,

consulte la Seccion 9.4 Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare?

Para obtener informacion acerca de la cobertura del hospicio, consulte la seccion acerca de
hospicios en el Capitulo(@abla de benéfios [lo que esta cubierto])
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En la seccion a continuacion se discute acerca de la cobertura de sus medicamentos conforme a
las normas del beneficio de la Parte D del plan. La Secd@ob@rtura de medicamentos de la
Parte D en situaciones especialesluye mas informacion acerca de la cobertura de la Parte D y
Original Medicare.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, los beneficios de MassHealth (Medicaid)
cubren algunos medicamentos con receta. Le enviaremos la Lista de medicamentos de
MasdHealth (Medicaid). Para obtener mas informacién, llame al Servicio para los miembros (en

la portada posterior de este folleto encontrara impresos los nimeros de teléfono). También puede

visitar nuestro sitio web www.commonwealthcaresco.org para averiggangdicamentos
estan cubiertos por MassHealth (Medicaid).

Seccion 1.2 Normas basicas para la cobertura del plan de los
medicamentos de la Parte D

Generalmente, el plan cubrira los medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:

91 Debe solicitar quein proveedor (un médico, dentista u otra persona autorizada) emita sus
recetas.

1 La persona autorizada a dar recetas debe aceptar Medicare o presentar la documentacion ante

CMS para demostrar que reune los requisitos para emitir recetas o se rechazara su

reclamacion de la Parte D. La proxima vez que llame o lo visite, debe preguntarle si cumple

con esta condicion. De lo contrario, tenga en cuenta que toma tiempo para que la persona
autorizada a dar recetas presente la documentacion necesaria para queesadar

1 Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con
receta. (Consulte la Seccion@htenga su medicamento con receta en una farmacia de
la red o a través del servicio de pedido por correo del)plan

1 Su medicameo debe estar en lasta de medicamentos cubiertos (Formulade) plan

(nosotros | a denominamos ALista de medi cam

Seccibn3Sus medi camentos deben estar )en | a

1 Su medicamento debersutilizado para una indicaciébn médicamente aceptada. Una
Aindicaci -n m®di camente aceptadad es un

Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) o avalado por ciertos

libros de referencigPara obtener mas informacion sobre como obtener una indicacion
médicamente aceptada, consulte la Seccion 3).
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SECCION 2 Obtenga su medicamento con receta en una farmacia de
lared o através del servicio de pedido por correo del
plan
Seccion 2.1 Para que los medicamentos con receta estén cubiertos,

adquiéralos en una farmacia de lared

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cgbiedbs obtiene en las
farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacion sobre cubiridarmos las recetas
gue obtiene en farmacias fuera de la red, consulte la Seccién 2.5).

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
medi camentos con receta cubiesgadaosi grEilfit®a mti oad:
medicamentos con receta de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de medicamentos del plan.

Seccién 2.2 Coémo encontrar farmacias de la red

¢, Como encuentra una farmacia de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la prede buscar en Birectorio de farmaciasvisitar nuestro
sitio web(www.commonwealthcaresco.org) o llamar al Servicio para los miembros (en la
portada posterior de este folleto encontrara impresos los niameros de teléfono).

Puede ir a cualquiera de l@smacias de la red. Si estaba usando una farmacia de la red pero ha
cambiado, y tiene que volver a obtener un medicamento que estaba tomando, puede pedirle al médic
gue le extienda una nueva receta o que se transfiera su receta a la nueva farmeaza de la

¢, Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, deber& buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red ea,qauéde obtener ayuda a

través del Servicio para los miembros (en la portada posterior de este folleto encontrara impresos los
numeros de teléfono) o buscar eekctorio de farmaciasTambién puede encontrar informacion

en nuestro sitio web en www.comonwealthcaresco.org.

¢Y si necesita una farmacia especializada?
Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

1 Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion garel ho

1 Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de atencior
a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés). Por lo general, los centros de atencion a largo
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plazo (por ejemplo, un hogar de convalecencia) tienen su propiadia. Si se encuentra en
un centro LTC, debemos asegurar que pueda recibir con regularidad sus beneficios de la
Parte D a través de nuestra red de farmacias LTC, que generalmente es la farmacia que
utiliza el centro LTCSi tiene alguna dificultad para@eder a sus beneficios de la Parte D en
cualquier centro LTC, péngase en contacto con Servicio para los miembros.

1 Farmacias que brinden servicios al Programa de salud para la poblacion india estadounidense
urbana o tribal, del Servicio de Salud paradal&cion India Estadounidense (no esta
disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia, solo los indios estadounidenses o
los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias dentro de la red.

1 Farmacias que proveen medicamentos que estan limipaotda Administracion de
Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) para ciertos lugares o que requieren
un manejo especial, la coordinacion del proveedor o el aprendizaje sobre su uso. (Nota:
es muy poco frecuente que se presente esta situacion)

Para encontrar una farmacia especializada, busqueDaretiorio de farmacia® llame al
Servicio para los miembros (en la portada posterior de este folleto encontrard impresos los
nameros de teléfono).

Seccién 2.3 Como utilizar los servicios de pedido por correo del plan

El servicio de pedido por correo del plan le permite soliaiasuministro para 90 dias como
maximo.

Para recibir informacioén sobre cémo puede obtener sus medicamentos con receta por correo, puede
elegir una de las dos siguientesiopes:

1. Llamar a nuestro Servicio para los miembros al nimero impreso en la portada posterior.
2. Hablar con su proveedor de atencién primaria o equipo de atencion.

Por lo general, el pedido a la farmacia que brinda el servicio de pedido por coegarie ¢n

21 dias como maximo. Si por algun motivo el pedido por correo se retrasa, llame a nuestro
Servicio para los miembrdkbs nimeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de
este folleto) Lo ayudaremos a obtener los medicamentos amia€ue necesita.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.

Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de salud, se pondra en contacto con
usted para determinar si desea que le proporcionen elanegtito de inmediato 0 mas adelante.

Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le entregue el medicamento correcto
(incluida la dosis, la cantidad y la forma) y, en caso de ser necesario, le dar& la oportunidad de
detener o postergar etgdo antes de que se le facture y envie. Es importante que usted responda
cada vez que la farmacia lo contacte para informarles qué hacer con la nueva receta para evitar
demoras en el envio.

Resurtidos de recetas de pedidos por correo.



Evidencia de cobertura de 2017 para el Programa Senior Care Options
Capitulo 5. Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con
receta de la Parte D 105

Para resurtidos,gmgase en contacto con su farmacia con 14 a 21 dias de anticipacion cuando
considere que los medicamentos que tiene disponibles se le acabaran para asegurarse de que el
préximo pedido se le envie a tiempo.

Para que la farmacia pueda comunicarse con uataccpnfirmar el pedido antes de enviarlo,
asegurese de informarle a la farmacia cual es la mejor manera de comunicarse con usted. Llame
a su farmacia para confirmar su informacién de contacto.

Seccion 2.4 Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

El plan cuenta con dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también conocido como
Asumini stro extendi dod) de medicamentos de fim
plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que tomegotaridad para una

enfermedad cronica o prolongad@liedesolicitarestesuministroa travésde un pedidopor

correo(consulteda Seccién2.3) o puedeacercars@ unafarmaciaminorista.

1. Algunas farmacias minoristasde nuestra red le permitirAn obtenarsuministro a largo
plazo de medicamentos dentenimientoEn suDirectorio de farmaciase detallan las
farmacias de la red que proporcionan suministros a largo plazo de medicamentos de
mantenimientoTambién puede llamar al Servicio para los miempeosa obtener mas
informacion (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la portada posterior de este
folleto).

2. Usted puede utilizar laservicios de pedidos por corredle la red del plan. El servicio
de pedido por correo del plan le permite stdicun suministro para 90 dias como
maximo. Para obtener mas informacién sobre cémo usar el servicio de pedido por correo,
consulte la Seccion 2.3.

Seccion 2.5 Cuando utilizar una farmacia que no esté dentro de lared del
plan

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuerastgdained
puede utilizar una farmacia de la r€@draayudarlo,contamosonfarmaciasdela redfueradel area
deservicio,enlasquepuedeobtenelos medicamentosonrecetacomomiembrode nuestro
plan.Sino puedeusarunafarmaciadela red,aqui se enumeran las circunstancias en las que
cubririamos recetas surtidas en una farmacia que no pertenece a la red:

1 Siviaja dentro de los Estados Unidos y sus territorios, pero fuera del area de servicio del
plan, y se enferma, o si pierde o se queda sin medicamentos con receta, cubriremos los
medicamentos con receta obtenidos en una farmacia fuera de la red. Antesiee obt
medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red, llame al nimero gratuito del
Servicio para los miembros impreso en la portada posterior de este folleto para consultar si
en el lugar donde usted se encuentra de viaje hay alguna farmacradidikponible. Si no
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hubiera farmacias de la red en esa area, el Servicio para los miembros podria realizar los
arreglos necesarios para que usted pueda obtener sus medicamentos con receta en una
farmacia fuera de la red. De lo contrario, es posible gha gagar el costo total cuando
obtenga su medicamento con receta. Puede presentar un formulario de reclamaciones para
solicitarnos que le reembolsemos el costo. Para saber como presentar una reclamacion por
escrito, consulte el proceso correspondientesguiescribe en el Capitulo 6. No podemos
pagar ningun medicamento con receta que se obtenga en farmacias fuera de los Estados
Unidos y sus territorios, incluso si se trata de una emergencia meédica.

1 Sino puede obtener un medicamento cubierto en formaoodentro del area de
servicio porque no hay farmacias de la red que atiendan durante las 24 horas (dentro de una
distancia razonable en auto).

1 Siintenta obtener un medicamento con receta cubierto que habitualmente no esta en el
inventario de una farmacminorista de la red o en nuestra farmacia de pedidos por
correo (estos medicamentos incluyen medicamentos huérfanos u otros medicamentos de
una especialidad farmacéutica).

1 Sino puede usar una farmacia de la red durante un desastre declarado.

En esos csos, cubriremos un suministro dedas de medicamentos recetados cubiertos que se
obtienen en una farmacia fuera de la red.

En estos casoprimero consulte con el Servicio para los miembropara ver si hay alguna

farmacia de la red cerca. (En la portadaterior de este folleto, encontrara impresos los nimeros
de teléfono del Servicio para los miembros). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que
paga por el medicamento en una farmacia que no pertenece a la red y el costo de lo que
hubiéramogubierto en una farmacia de la red.

¢,Como solicitar un reembolso al plan?

Si se ve obligado a utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente debera pagar el costo total
del medicamento con receta cuando lo obtenga. Puede pedirnos que le reembblsestomg e

nos correspondigEn la Seccion 2.1 del Capitulo 6, se explica como puede solicitar un reembolso
al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en | ¢
medi cament oso del pl an
Seccion 3.1 La ALIista de medi cament ostosdeladijca qu

Parte D estan cubiertos

E I pl an culinsdtaacde mecdi dament oBnestivideneciadeos ( Fo
cobertural a denominamos | a ALIista de medi cament os o
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El plan, con la colaboracion de un equipo de médicos yaf@uticos, selecciona los medicamentos
de la lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado
la Lista de medicamentos del plan.

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos que estan cubiertos pte @ RaMedicare

(en la Seccidn 1.1 anterior de este capitulo, se explican los medicamentos de la Parte D). Ademas de
los medicamentos cubiertos por Medicare, MassHealth (los beneficios de Medicaid) cubre algunos
medicamentos con receta. Le enviaremoddtalde medicamentos de MassHealth (Medicaid). Para
obtener mas informacion, llame al Servicio para los miembros (en la portada posterior de este folleto
encontrara impresos los numeros de teléfono). También puede visitar nuestro sitio web
www.commonwealtbaresco.org para averiguar qué medicamentos estan cubiertos por MassHealth
(Medicaid).

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan,
siempre y cuando siga las otras normas de cobertura explicadas en edteycapitso del

medi camento sea una indicaci-n m®di camente ac
es el uso del medicamenta sea que

1 Esté aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos. (Es decir que la FDA aprobd el
medicamento para elatjndstico o la afeccion para la cual ha sido recetado),

1 O esté avalado por ciertos libros de referencia. (Estos libros de referencia son el
American Hospital FormularyServiceDruglnformation, el Sistema de Informacién
DRUGDEX y el USPDI o su sucesor; palacancer, la NationalComprehensiveCancer
Network y ClinicalPharmacology o sus sucesores).

La Lista de medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como
medicamentos genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los migadisrntes activos

gue el medicamento de marca. Generalmente, funciona tan bien como el medicamento de marca,
pero cuesta menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos
de marca.

Medicamentos de venta libre

Nuestro plartambién cubre ciertos medicamentos de venta libre. Algunos medicamentos de
venta libre son menos costosos que los medicamentos con receta y son igual deRdiGaces.
obtener mas informacion, llame al Servicio para los miembros (en la portada postesi@ de
folleto encontrara impresos los nimeros de teléfono).

¢, Qué no esta en la Lista de medicamentos?
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El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

1 En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentosp@ra obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 7.1 de
este capitulo).

1 En otros casos, hemos decidido no incluir en nuestra lista un medicamento en particular.

1 Los medicamentos cubiertos por MassHealth (Medicaid) no estan incluidokista lde
medicamentos (Formulario) de Medicare. Le enviaremos la Lista de medicamentos de
MassHealth (Medicaid). Para obtener mas informacién, llame al Servicio para los
miembros (en la portada posterior de este folleto encontrard impresos los niumeros de
teléfono). También puede visitar el sitio web del plan (www.commonwealthcaresco.org)
para averiguar qué medicamentos estan cubiertos por MassHealth (Medicaid).

Seccién 3.2 ¢,Coémo puede averiguar si un medicamento especifico esta en
la Lista de medicamentos?

Hay tres formas de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo. (Tenga en
cuenta que la Lista de medicamentos que enviamos incluye informacion de los
medicamentos cubiertos mas comunmente utilizados por nueséodros. No
obstante, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la Lista de
medicamentos impresa. Si algin medicamento no esta incluido en la Lista de
medicamentos, deberd visitar nuestro sitio web o ponerse en contacto con el Saaicio p
los miembros para averiguar si lo cubrimos).

2. Visite el sitio web del plan (www.commonwealthcaresco.org). La Lista de medicamentos
en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame al Servicio para los miembros para saber si un medicamento enlgragttal incluido
en la Lista de medicamentos o para pedir una copia de la lista. (En la portada posterior de
este folleto, encontrara impresos los nimeros de teléfono del Servicio para los miembros).

SECCION 4 Hay restricciones respecto de la cobertura de algunos
medicamentos

Seccién 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen como y cuando
el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaronastas para ayudar

a que nuestros miembros usen los medicamentos de la forma més eficaz. Estas normas especiales
también ayudan a controlar los costos globales de los medicamentos, lo cual le ayuda a mantener
la cobertura de estos en un nivel mas asequible.
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De modo general, nuestras normas lo incentivan a obtener un medicamento que funcione para su
afeccion médica y sea seguro y efectivo. Cada vez que un medicamento seguro y de bajo costo
funcione médicamente tan bien como uno de mayor costo, las nornpéandestan destinadas a

alentarlo a usted y a su proveedor a usar esa opcidon mas econdmica. También tenemos que cumplir
con las normas y reglamentos de Medicare con respecto a la cobertura y los costos compartidos de
los medicamentos.

Si hay una restriccid para su medicamento, por lo general significa que usted o su

proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamesito.

desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendr& que usar el proceso de decisiones de cobertura
parasolicitarnos una excepcion. Podemos no estar de acuerdo en eliminar la restriccion. (Para
obtener informacion sobre como pedir excepciones, consulte la Seccion 6.2 del Capitulo 8).

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas demunaesra Lista

de medicamentos. Esto se debe a que pueden aplicarse diferentes restricciones o costos
compartidos en funcién de factores como la dosis, la cantidad o la forma farmacéutica del
medicamento recetado por su proveedor de salud (por ejelfplay en comparacion con

100mg, uno por dia en comparacién con dos por dia, comprimido en comparacion con liquido).

Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan aplica distintos tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar los
medicamentos en formas mas eficaces. Las secciones siguientes le brindan mas informacién
acerca de los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una versidon genérica disponible

Unmedicamemt Aigen®ri coo tiene el mi smo efecto que
general, es mas econdmi€uando estédisponible la version genérica de un medicamento de

marca, las farmacias de la red le proporcionaran el medicamento genérid@or lo generalnpo
ofreceremos cobertura para un medicamento de marca si hay una version genérica disponible. No
obstante, si su proveedor nos ha informado el motivo médico por el cual a usted no le serviria el
medicamento genérico ni el medicamento cubierto que tratfescion, entonces si cubriremos el
medicamento de marca. (La parte del costo que le corresponda pagar puede ser mayor para el
medicamento de marca que para el genérico).

Coémo obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para determinados medicamentaded o su proveedor deben obtener la autorizacion del plan
antes de que aceptemos c ubr autorizacion pregiabi. c Ame retc @ .S
el requisito para obtener aprobacién por adelantado ayuda a guiar el uso adecuado de ciertos
medicametos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra el medicamento.
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Como probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos pero igual de eficaces
antes de que el plan le hdie cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento Ay

el medicamento B tratan la misma afeccion médica, el plan puede requerir que pruebe el
medicamento A primero. Si el medicamento A no le da ningun resultado, el plan cubrira el
medicamato B. Este requisito de probar primero con otro medicamento se denomina

fie tratamiento escalonade 0 .

Limites de cantidades

En el caso de ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener al limitar la cantidad
de medicamento que puede obterata vez que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se
considera seguro tomar solo una pildora al dia de un medicamento determinado, podemos limitar
la cobertura de su receta a no mas de una pildora por dia.

Seccion 4.3 ¢Alguna de estas restricciones se aplica a sus
medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacién acerca de las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que
esta tomando o desea tomar, consultadta de medicamentos. Para obtener la informacién mas
actualizada, llame al Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de este folleto) o visite nuestro sitio web (www.commonwealthcaresco.org).

Si hay una restriccién para su medicamento, por lo general significa que usted o su

proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicame®ito.

hay una restriccion sobre el medicamento que usted debe tomar, comuniquese con el Servicio para
los miembros para obtener informacién sobre qué debe hacer usted o su proveedor para obtener
cobertura para el medicamen®.desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendra que usar el
proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una iéxcépmdemos no estar de acuerdo

en eliminar la restriccidn. (Para obtener informacidén sobre cémo pedir excepciones, consulte la
Seccién 6.2 del Capitulo 8).

SECCION 5 ¢, Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera que usted querria que lo estuviera?

Seccion 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no
esta cubierto de la manera que usted querria que lo estuviera

Esperamos que la cobertura de medicamentos sea util para usted. Es posible que esté tomando un
medicamento aoreceta, o que su doctor piense que deberia tomar, que no se encuentra en
nuestro formulario o esta presente con restricciones. Por ejemplo:
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1 El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O tal vez una version genérica del
medicamento tenga cobertupeero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

1 El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto
de la cobertura de ese medicamento. Tal como se explicé en la Seccién 4, para algunos de
los medicamentogue cubre el plan se aplican otras normas que restringen su uso. Por
ejemplo, le podrian pedir que pruebe un medicamento diferente primero, para ver si
funciona, antes de cubrir el medicamento que usted ttasaa. Tambiémpuede haber
limites sobre la agidad de medicamento (cantidad de pildoras, etc.) que tendria
cobertura durante un periodeterminado. Emalgunos casos, es posible que quiera que
eliminemos la restriccion para usted.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta deldeertanera que usted
guerria que lo estuviera. Si el medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si esta
restringido, consulte la Seccién 5.2 para obtener informacion sobre lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de
medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de
restricciéon?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esté restringido, aqui se incluye lo que
puede hacer:

1 Puede obtener un suministro temporal del medicamento (sofiémnbros en determinadas
situaciones pueden obtener un suministro temporal). Le dard a usted y a su proveedor tiempo
para cambiar a otro medicamento o presentar la solicitud para que se le cubra el medicamento

Puede cambiar a otro medicamento.
Puede satitar una excepcién y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

Bajo ciertagircunstancias, gllan puede proporcionarle un suministro temporal de un
medicamento cuanda snedicamento no esta en la Lista de medicamentos o cuando se limita de
alguna manera. Hacer esto le da tiempo para consultar con su proveedor acerca del cambio en la
cobertura y averiguar qué hacer.
Para calificar para un suministro temporal, usted debw®lr con los dos requisitos siguientes:
1. El cambio en su cobertura para medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos:

1 El medicamento que ha estado tomayamo esta en la Lista de medicamentos del plan

1 El medicamento que ha estado tomando atiema algun tipo de restriccion(en la
Seccidénd se explican las restricciones).
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2. Debe estar en una de las situaciones descritas a continuacion:

1 Para los miembros nuevos o aquellos que estuvieron en el plan el aflo pasado y no
estan en un centro de atenén a largo plazo (LTC):

Cubriremos un suministro temporal del medicameit@nte los primeros 90 dias de su
membresia al plan si usted era un miembro nuevo y por los primeros 90 dias de un afio
calendario si estuvo en el plan el afio pasadiste suministr temporal sera para un
méaximo de un suministro para 8as. Ssu receta esté indicada para menos dias,
permitiremos resurtir varias veces los medicamentos hasta llegar a un maximo de un
suministro para 30 dias del medicamento. El medicamento con debet@btenerse en una
farmacia de la red.

1 Paralos miembros nuevos o aquellos que estuvieron en el plan el afio pasado y que
residen en un centro de atencion a largo plazo (LTC):

Cubriremos un suministro temporal del medicameiut@nte los primeros 90 diasle su
membresia al plan si usted es un miembro nuevo y por los primeros 90 dias de un afio
calendario si estuvo en el plan el afio pasadel suministro total sera para un suministro
méaximo de 98 dias segun el increment@e/ision. Sisu receta esta inthda para menos

dias, permitiremos obtener varias veces los medicamentos hasta llegar a un maximo de un
suministro para 98 dias del medicamento. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencién a
largo plazo puede proporcionarle el medicamento en menoredachagipor vez para

evitar el uso indebido).

1 Para los que han sido miembros del plan por mas de @dasy residen en un centro
de atencion a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias, 0 menos, si stares& indicada para menos dias.
Esto es complementario al suministro temporal para atencion a largo plazo.

1 Para las personas que tienen una transicion del nivel de la atencion:

Para los inscritos actuales con cambios en el nivel de atencion, prop@aiogam

suministro de emergencia para 31 dias como minimo (excepto que su receta esté indicada
para menos dias) para todos los medicamentos que no se encuentran en el Formulario,
incluidos aquellos que pueden tener requisitos de autorizacion previarodrdata

escalonado. Una transicion del nivel de la atencion no planificada podria ser cualquiera de
los siguientes:

o el alta o la admisién en un centro de atencién a largo plazo,
o el alta o la admision en un hospital, o
0 un cambio en el nivel de centro de &ién de enfermeria especializada.

Para pedir un suministro temporal, llame al Servicio para los miembros (los nUmeros de teléfono
estan impresos en la portada posterior del folleto).

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medioadebe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Puede cambiar a



Evidencia de cobertura de 2017 para el Programa Senior Care Options
Capitulo 5. Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con
receta de la Parte D 113

un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitarle al plan que haga una excepcion para
usted y cubra el medicamento actual. Lasieiges secciones detallan estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente cubierto por el plan
gue podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Servicio parantdsasiy pedir

una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a
su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted. (En la portada posterior
de este folleto, encontrara impresos losaros de teléfono del Servicio para los miembros).

Puede solicitar una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubierto Si su proveeglee dsted

tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su médico puede ayudarlo a
solicitar una excepcion a la norma. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un
medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentoameDgbuede pedirle al plan que
haga una excepcién y cubra el medicamento sin restricciones.

Si es actualmente un miembro y el medicamento que esta tomando se retira del formulario o tiene
algun tipo de restriccion el proximo afio, usted podra solicitaexcgpcion al formulario por
adelantado para el proximo afio. Le comunicaremos cualquier cambio en la cobertura de su
medicamento para el proximo afio. Los miembros actuales pueden solicitar una excepcién antes
del préximo afio y le daremos una respuestangmlazo de 72 horas después de recibir su solicitud

(o declaracion que respalda su solicitud por parte de la persona autorizada a dar recetas). Si
aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su mveedor desean pedir una excepcion, la Seccion 6.4 del Capdickquéhacer.
Explicalos procedimientos y plazos de entrega que Medicare ha fijado para asegurarse de que su
solicitud sea tramitada con prontitud e imparcialidad.

SECCION 6 ¢, Qué sucede si cambia la cobertura para alguno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede sufrir modificaciones
durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos ocurre al principio de cada afio (1
de enero). Sin embargo, rdnte el afio, el plan podria realizar cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

1 Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentobluevos medicamentos
gue ahora estan disponibles, incluidos nuevos medicamentos genéricez dlal
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gobierno da su aprobacion para un nuevo uso de un medicamento existente. Algunas
veces, un medicamento es retirado del mercado y decidimos no cubrirlo. O podriamos
eliminar un medicamento de la lista porque se descubre que no es eficaz.

1 Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamentara
obtener mas informacion sobre las restricciones en la cobertura, consulte la Seccion 4 de
este capitulo).

1 Sustituir un medicamento de marca por uno generico.

En casi todos los casagebemos obtener la aprobacion de Medicare para los cambios que hagamos
en la Lista de medicamentos del plan.

Seccién 6.2 ¢Qué sucede si hay modificaciones en la cobertura para un
medicamento que estoy tomando?

¢, Como saber si la cobertura de un medicamento ha cambiado?

Si hay alguna modificacion en la cobertpeaa un medicamento que esta tomarelplan le
enviard un aviso para comunicarle dicho cambio. Habitualmerdgisaremos con al menos
60 dias de anticipacion

De vez en cuando, algin medicanoeteberetirarse del mercado repentinamenteporque se
descubre que no es seguro o por algun otro motivo. Si esto ocurre, el plan eliminara
inmediatamente el medicamento de la lista. Le informaremos este cambio de inmediato. Su
proveedor también estara emido de este cambio y puede ayudarle a encontrar otro
medicamento para su afeccion.

¢Los cambios en su cobertura para medicamentos lo afectan de inmediato?
Si alguno de los siguientes tipos de cambios afecta a algin medicamento que esté tomando, el
cambiono le afectara hasta el 1 de enero del préximo afio si se mantiene en el plan:

1 Siimponemos una nueva restriccion respecto de su uso del medicamento.

1 Siquitamos su medicamento de la lista, pero no a causa de un retiro repentino ni debido a

gue ha sido sustiido por un medicamento genérico nuevo.

Si cualquiera de estos cambios le sucede a un medicamento que esté tomando, entonces el
cambio no afectara su uso o lo que paga como su parte del costo compartido hasta el 1 de enero
del préximo afio. Hasta esa fegiprobablemente no vera ningin aumento en sus pagos o
cualquier otra restriccion agregada a su uso del medicamento. Sin embargo, los cambios lo
afectaran a partir del 1 de enero del afio siguiente.

En algunos casos, usted se vera afectado por el cambobeidura antes del 1 de enero:
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1 Siunmedicamento de marca que esta tomando es sustituido por un nuevo
medicamento genéricpel plan debe darle por lo menos 60 dias de aviso 0 suministrarle
un resurtido de 60 dias de su medicamento de marca en una dadeégired.

o Durante este periodo de 60 dias, usted debe trabajar con su proveedor para
cambiar al medicamento genérico o a un medicamento diferente que cubramos.

o O ustedy su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion y siga
cubriendo emedicamento de marca para usted. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capit(@ué debe hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, Quejas]

1 De nuevo, si un medicamentoresir ado del mercado repentinamentg@orque se ha
descubierto que no es seguro o por otras razones, el plan lo eliminara de la lista
inmediatamente. Le informaremos este cambio de inmediato.

0 Su proveedor también estara enterado de este cambio y puede ayudarle a
encontrar otro medicamento para su afeccion.

SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?
Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos
En esta secci-n se describen |l os tipos de med

significa que nMedicare ni MassHealth (Medicaid) pagan estos medicamentos.

No pagaremos por los medicamentos que se incluyan en esta seccinitalexcepcion es la
siguiente: que se determine que el medicamento solicitado en apelacién no es un medicamento
excluido & la Parte D y que debimos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion especifica.
(Para obtener informacién sobre como apelar una decisién que hayamos tomado de no ofrecer
cobertura para un medicamento, consulte la Seccién 6.5 del Capitulo 8 diatelde $i el
medicamento excluido por nuestro plan también es excluido por MassHealth (Medicaid), debera
pagarlo usted mismo.

A continuacion, tres normas generales sobre medicamentos que el plan de medicamentos con
receta de Medicare no cubre en la PBrte

9 La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto en la Parte A o Parte B de Medicare.

1 Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

1 Nuestro jan, por lo general, no puede cubrir el uso para una indicacién no autorizada.
AUso para una indicaci-n no autorizadao es
etiqueta de un medicamento aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos
(FDA, por sussiglas en inglés).
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o En general, |l a cobertura del Auso par a
cuando esté sustentada por libros de referencia especificos. Estos libros de
referencia son el American Hospital FormularyServiceDrugInformationstdrSa
de Informacion DRUGDEX, para el cancer, la NationalComprehensiveCancer
Network y ClinicalPharmacology o sus sucesores. Si el uso no esta respaldado por
alguno de estos | i bros de referencia, e
paraunaind@ci - n no autori zadao.

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos que se detallan mas abajo no estan cubiertas
por Medicareo MassHealth (Medicaid):

1 Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

1 Medicamentos para fines cosmeéticos o para promehaecimiento del cabello.

1 Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil, como
Viagra, Cialis, Levitra y Caverject.

1 Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso.

1 Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicion de
venta que los examenes asociados o servicios de supervisidn se compren exclusivamente al

fabricante.
SECCION 8 Muestre la tarjeta de miembro del plan cuando quiera
obtener un medicamento con receta
Seccién 8.1 Muestre la tarjeta de miembro

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de miembro del plan en la farmacia de la red que usted
elija. Cuando muestre su tarjeta de miembro del plan, la farmacia de la red automatiegamente
facturara al plan su medicamento con receta cubierto.

Seccion 8.2 ¢, Qué sucede si no tiene la tarjeta de miembro?

Si usted no tiene su tarjeta de miembro del plan en el momento de resurtir su receta, pidale a la
farmacia que llame al plan para obtengnfarmacion necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacion necesasaposible que usted deba pagar el costo total
del medicamento con receta cuando lo retitdDespués puedeedir que le reembolsemos el
costo que nos correspondiagConsulte la Seagn 2.1 del Capitulo 6 para obtener informacion
sobre como solicitar el reembolso al plan).
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SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢, Qué sucede si esta en un hospital o centro de atencién de
enfermeria especializada y el plan cubre su estadia?

Si ingresa en un hospital o en un centro de atencion de enfermeria especializada para una estadia qu
cubre elplan, generalmenteubriremos el costo de los medicamentos con receta durante la estadia.
Una vez que salgdel hospital o centro de atencion de enfermeria especializada, el plan cubrird sus
medicamentos, siempre y cuando estos cumplan todas nuestras normas para la cobertura. Consulte
las partes anteriores de esta seccion que definen las normas para obtenea qba

medicamentos.

Seccién 9.2 ¢Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo plazo
(LTC)?

Normalmente, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de convalecencia) tiene
su propia farmacia o una farmacia que suministra medmasipara todos sus residentes. Si usted

es residente de un centro de atencidn a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con receta a
través de la farmacia del centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte eDirectorio de farmaciaparaaveriguar si la farmacia del centro de atencién a largo
plazo forma parte de nuestra red. Si no forma parte, o si necesita mas informacién, comuniquese
con el Servicio para los miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de ds folleto).

¢, Qué sucede si usted reside en un centro de atencién alargo plazo (LTC) y es un
miembro nuevo del plan?

Si necesita un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos o que tiene algun tipo de
restriccién, el plan cubrir4 BBuministro temporal del medicamento durante los primerosi®é@sde

su membresia. El suministro total sera para un suministro maximo de 98 dias segun el incremento de
provision, 0 menos, si su receta esté indicada para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de
atencion a largo plazo puede proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para
evitar el uso indebido). Si ha estado inscrito en el plan durante masiges9decesita un

medicamento que no figura en la Lista de medicamentos o si élglarpuesto algun tipo de

restriccion respecto de la cobertura del medicamento, cubriremos un suministro para 31 dias, 0 meno
si su receta esta indicada para menos dias.

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamentagldabedn su
proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tal vez haya un
medicamento diferente cubierto por el plan que podria funcionar igual de bien para usted. O bien.
usted y su proveedor pueden solicitarle al plan qga baa excepcion para usted y cubra el
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medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si usted y su proveedor desean
solicitar una excepcion, la Seccidd del Capitul® le dice qué hacer

Seccion 9.3 ¢, Qué sucede si también tiene cobertura para medicamentos
del plan de un empleador o grupo de jubilados?

¢ Tiene en la actualidad otra cobertura para medicamentos con receta de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge)? En ese caso, pongase en contagtadmmistrador de

bendicios de ese grupoEl administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como
funcionara su cobertura actual para medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.

En general, si actualmente tiene empleo, la cobertura para medicamentos eoque &=t
brindemos serdomplementaria la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Eso
significa que la cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre | a Acobertura acreditable

Cada afo, su empleador o grupo de jubilados le del@ em aviso en el que se le informe si su
cobertura para medicamentos con receta para e
opciones que tiene para la cobertura para medicamentos.

Si | a cobert ur a adeditablep | a qdedi gue enaduyewpaacobertsira [fara
medicamentogue,en promedio, paga al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos
estandar de Medicare

Guarde estos avisos sobre la cobertura acreditabporque es posible que los necesite mas
adelante. Si se suribe en un plan de Medicare que incluye cobertura para medicamentos de la
Parte D, es posible que necesite estos avisos para demostrar que usted ha machéeidor
acreditableSi no recibid un aviso sobre la cobertura acreditable del plan depéeaelor o

grupo de jubilados, puede obtener una copia del administrador de beneficios de su empleador o
grupo de jubilados o del empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢, Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por
Medicare?

Los medicamentos nua@stan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Si usted

esta inscrito en un hospicio de Medicare y requiere de un medicamento contra las nauseas, un laxant
un analgésico o un ansiolitico que no esta cubierto por su hospicio porcgié relacionado con su
enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, nuestro plan debe ser notificado por la persona
gue le emite la receta o por su hospicio de que el medicamento no esta relacionado antes de que el
plan pueda cubrir el medicamentar® evitar demoras en la recepcion de medicamentos no
relacionados que deberian ser cubiertos por nuestro plan, puede pedirle al proveedor de su hospicio ¢
a la persona autorizada a dar recetas que se aseguren de que tengamos la notificacion de que el
medcamento no esta relacionado antes de pedirle a la farmacia que le surta su receta.
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En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que le den de alta del hospicio, nuestro
plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar demoras en la favaad@finaliza un
beneficio de hospicio de Medicare, debe presentar la documentacién en la farmacia para verificar
Su revocacion o alta. Consulte las partes anteriores de esta seccion que definen las normas para
obtener cobertura para medicamentos endide la Parte D.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad de los farmacos y el
manejo de los medicamentos

Seccion 10.1 Programas que ayudan a los miembros a utilizar los
medicamentos con seguridad

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamantosyestros miembros para ayudarles
a asegurarse de que estan recibiendo una atencion segura y adecuada. Estas revisiones son
especialmente importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor gque les receta
medicamentos.

Hacemos una revision cadez que usted surte una receta. También revisamos nuestros registros
regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, tales como:
1 Posibles errores en los medicamentos

1 Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta torrandedicamento para
tratar la misma afeccion médica

1 Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o género

Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al mismo
tiempo

Recetas indicadas para medicamsmjoe tienen ingredientes a los que usted es alérgico
1 Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de manejo del tratamiento farmacologico (MTM)
para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con sus necesidades de salud
complejas. Por ejemplo, algunos miembros tierstas afecciones medicas, toman diferentes
medicamentos al mismo tiempo y tienen costos elevados por los medicamentos.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y médicos
desarrollaron el programa para nosatiste programa ayuda a asegurar que nuestros miembros
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obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro programa se denomina
Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (MTM). Algunos miembros que toman
medicamentos para distintagediones médicas podrian obtener servicios a través de un programa
MTM. Un farmacéutico u otro profesional de la salud llevara a cabo una revision integral de sus
medicamentos. Puede hablar acerca de la mejor forma de tomar sus medicamentos, sus costos y
cualquier problema o pregunta que tenga acerca de sus recetas y los medicamentos de venta libre.
Recibird un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accién para los
medicamentos que recomienda lo que puede hacer para apraechsdicamentos, también tiene
lugar para que tome notas o escriba las preguntas de seguimiento. También obtendra una lista de
medicamentos personal que incluira todos los medicamentos que estd tomando y la razén por la que
los esta tomando.

Es una buenalea realizar una revision de medicamentos antes de su consulta anual de

Abi enestar o, para que pueda hablar con su m®d
medicamentos. Lleve su plan de accién y su lista de medicamentos a su consulta o siempre que
hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de salud. También lleve su lista de
medicamentos (por ejemplo, junto a su ID) por si concurre al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, logensgsilBiutoméaticamente en él y
le enviaremos la informacién. Si usted decide no participar, notifiquelo y retiraremos su
participacion del programa. Si tiene preguntas sobre el programa, comuniquese con el Servicio
para los miembros (los numeros de teléfest@n impresos en la portada posterior de este folleto).

SECCION 11 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en la que se encuentra

Seccion 11.1 Le enviamos un informe mensual | 1 ama
beneficiosdel a Parte DO (AEOB de | a |[Parte

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos
gue ha efectuado cuando obtiene sus medicamentos con receta en la farmacia. De esta manera,
podemos decirle cuando ha pasadanie etapa de pago de medicamentos a la siguiente etapa.

En particular, hay dos tipos de costos de los que hacemos un seguimiento:

1 Llevamos un registro de cuanto han pagado usted u otras personas a su nombre. A este se le
denominacost qu e p agai ldl€onElprogramb Seni@are Optionsno tiene
gue pagar nada por sus medicamentos con receta, siempre y cuando cumpla con las normas
gue aparecen en este capitulo.

1 Llevamosunregistrodestisc o st os t ot al e sEstheslacantddadega ment os
paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el plan.

Nuestro plan preparara un informe por escrito denomigagbcacion de beneficios de la Parte
D(AEOB de | a Parte DO0O) cuando h aecetaadodargeni do u
del plan durante el mes anteriBsto incluye:
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Informacion para ese mesEste informe proporciona los detalles de pago sobre los
medicamentos que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de los
medicamentos, lo que el plangday lo que usted y otros pagaron en su nombre.

Los totales para el aflo desde el 1deeneo. est o se | o denomina in
hasta | a fechabo. Muestra | os costos total e
sus medicamentos desde el inidel afio.

Seccion 11.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus

pagos de los medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectta por
estos, utilizamos los registros que recibimos de las faasmdeuede ayudarnos a mantener su
informacion correcta y actualizada, siempre y cuando:

l

Muestre su tarjeta de miembro cuando obtenga un medicamento con receRara

asegurarse de que sabemos acerca de los medicamentos que se estan surtiendo y lo que esta
pagando, muestre su tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga medicamentos con
receta.

Se asegure de que tengamos la informacién que necesitantésposible que, en

ocasiones, usted deba pagar los medicamentos con receta cuando no recibamos
automattamente la informaciéon que necesitamos para mantener el seguimiento de los costos
gue paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos que paga de su
bolsillo, puede darnos copias de los recibos de los medicamentos que ha cofSpsade.

factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague el
medicamento. Para obtener instrucciones sobre cémo hacerlo, vaya a la Seccién 2 del
Capitulo 6 de este folleto). Estos son algunos de los tipos de situacionesuendagqsible

gue quiera darnos copias de sus recibos de medicamentos para asegurarse de que tenemos u
registro completo de lo que ha gastado en sus medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial @on una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de
un programa de asistencia del fabricante del medicamento para el paciente.

o Cada vez que compre meamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red u otras
veces que pague el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

Nos envie la informacién sobre los pagos que terceros hayan realizado por ustaus

pagos realizados potras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en los
costos que paga de su bolsillo y lo ayudan a calificar para la cobertura en situaciones
catastréficas. Por ejemplo, para los costos que paga de su bolsillo, se tienen en cuenta los
pagos relizados por un Programa estatal de asistencia de medicamentos, un programa de
asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de salud para la poblacion
india estadounidense y la mayoria de las organizaciones benéficas. Le recomendamos que
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lleve un registro de estos pagos y nos lo envie para que podamos hacer un seguimiento de sus
costos.

1 Revise el informe que le enviamos por escrit@€uando reciba por correo Explicacion de
beneficios de la Parte (EOB de la Parte D), revisela para asegérae que la informacion
sea correcta y esté completa. Si considera que el informe est4 incompleto o si tiene alguna
pregunta, llame al Servicio para los miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de este folleto).Aseguresgudedar estos informes. Constituyen un
registro importante sobre sus gastos en medicamentos.
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos sus
servicios o medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga los servicios o medicamentos cubiertos, o si
recibe una factura, puede solicitarnos el reembolso

Los provedores de nuestra red le facturan directamente al plan los servicios y medicamentos
cubiertos. Usted no debe recibir ninguna factura por concepto de servicios o0 medicamentos
cubiertos. Si recibe una factura por la atencion médica o los medicamentos hjoedebie
enviarnos la factura para que podamos realizar el reembolso. Cuando nos envie la factura, la
examinaremos Yy decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que deben ser
cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

Si ya ha pgado los servicios o0 medicamentos cubiertos por el plan, puede pedirle a nuestro plan
gue le devuelva el dinero (la accion de devolver el dinero, con frecuencia, se denomina
Areembol sood) . Es su derecho que numagadapor pl an
servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por el plan. Cuando nos envie la factura
gue ya pago, la examinaremos y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos
gue deben ser cubiertos, le reembolsaremos los costios skyvicios o los medicamentos.

Estos son ejemplos de situaciones en las que es posible que necesite solicitarle al plan que le
reembolse 0 que pague una factura que ha recibido.

1. Cuando harecibido atencién médica de emergencia o de urgencia
de un proveedor que no pertenece ala red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, independientemente de
gue este sea parte de nuestra red o no. Cuando recibe servicios de emergencia o de urgencia de
un proveedor que noertenece a nuestra red, debe pedirle al proveedor que le facture al plan.

1 Siusted paga el monto total en el momento de recibir el servicio, debe solicitarnos el
reembolso. Envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya
efectualo.

1 Es posible que algunas veces reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar
un monto que usted considera que no debe. Envienos esa factura junto con la
documentacion de cualquier pago que ya haya efectuado.

o Sial proveedor se le debe algo plagaremos directamente.
o Siya pago por eervicio,le reembolsaremos el monto.

2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted considera
gue no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan directamente. Peso@rexten
errores y le piden que pague los servicios.
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1 Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos pondremos
en contacto con el proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

1 Siyapagé la factura a un peedor de laied, envienoslainto con la documentacion
de cualquier pago que haya efectuado. Debe pedirnos que le reembolsemos el costo de
Sus servicios cubiertos.

3. Si estainscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcion de ymersona en un plan es retroactiva. (Retroactiva significa
que el primer dia de la inscripcion ya habia pasado. La fecha de inscripcion pudo incluso haber
sido el afio pasado).

Si se inscribié retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo poedicgamentos o

servicios cubiertos despuéslddéecha de inscripcidn, puede solicitarnos el reembolso. Debera
enviarnos la documentacién correspondiente para el reembolso. Para obtener informacion sobre
coémo solicitar la devolucion y las fechas de venaniaigoara realizar la solicitud, péngase en
contacto con el Servicio para los miembi&n la portada posterior de este folleto, encontrara
impresos los niumeros de teléfono del Servicio para los miembros).

4. Cuando utilice una farmacia fuera de lared para obtener medicamentos con
receta

Si acude a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de miembro para surtir una
receta, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la reclamacion directamente. Si esto
sucede, usted debera pagar el@tstal de sus medicamentos con receta. (Solo cubrimos los
medicamentos con receta presentados en farmacias fuera de la red en muy pocas situaciones.
Para obtener mas informacion, consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5). Guarde su recibo y
envienos una cdg cuando nos pida el reembolso.

5. Cuando usted paga el costo completo de un medicamento con receta porque
no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan, puede pedirle a la farmacia que llame
al plan o busque la informacion de inscripcidn del plan. Sin embargo, si la farmacia no puede
obtener la informacion sobre la inscripcién que necesita de inmediato, es posible que deba pagar
usted mismo el costo total del medicamento con receta. Guarelelsny envienos una copia

cuando nos pida el reembolso.

6. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta en otras
situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que el
medicamento no tiernebertura por alguna razon.

1 Por ejemplo, el medicamento puede no estar ersla de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan; o podria tener un requisito o restriccibn que usted no conocia o que no
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cree que deberia aplicarse a usted. Si usted deluideer el medicamento de inmediato, es
posible que deba pagar su costo total.

1 Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas situacione
puede ser necesario obtener mas informacién de su médiae@antaolsarle el costiel
medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el

medi camento deben ser cubiertos. A esto se | o
decidimos que deben ser cubiertos, pagaremos el seswicglicamentdSi rechazamos su

solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 8 de es{&fudetebe

hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones))qeejasluye
informacién sobre como @wentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una factura
gue recibio
Seccion 2.1 Cémo y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto con su factura y la documentaciéon de cualquier pago que
haya rebzado. Es buena idea hacer una copia de su factura y de los recibos para sus registros.

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Commonwealth Care Alliance

Attention: Member Services Department
30 Winter Stree

Boston, MA 02108

O enviela por fax al: (617) 428311

Debe presentarnos la reclamacion dentro de lace(12) meses partir de la fecha en que
recibio el servicio, articulo o medicamento.

Si tiene alguna pregunta, pongase en contacto con el Sgrareidos miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto). Si usted recibe facturas y no sabe
gué tiene que hacer con ellas, podemos ayudarle. También puede llamar si desea darnos mas
informacion acerca de una sdixl de pago que nos haya enviado.



Evidencia de cobertura de 2017 para el Programa Senior Care Options
Capitulo 6. Como solicitar al plan que pague una factura que usted recibié
por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos 128

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos 0 no

Seccion 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necegii@nos proporcione
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su peticién y tomaremos una decision de
cobertura.

1 Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
seguido todas las normas para obtener lecaie o el medicamento, pagaremos el
servicio. Si ya ha pagado por el servicio o medicamento, le enviaremos por correo el
reembolso. Si aln no ha pagado por el servicio o el medicamento, le enviaremos por
correo el pago directamente al proveedor. (El Qap8 explica las normas que debe
seguir para obtener servicios médicos cubiertos. El Capitulo 5 explica las normas que debe
seqguir para obtener los medicamentos con receta de la Parte D cubiertos).

1 Sitomamos la decisién dw cubrir el medicamento o Etenciébn médica, o bien, si usted
no cumplioé con todas las normas, no pagaremos el medicamento o la atencién. En su
lugar, le enviaremos una carta en la que se le explica las razones por las que no le estamos
enviando el pago que solicitd y su derechoeapesa decision.

Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos el medicamento o la
atenciéon médica, puede presentar una apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo
con el monto que estampagando, puede presentar una apelacién. Si usted presenta una

apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decisién que tomamos al rechazar su
solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre cdmo presentar esta apelaciéon, consulte el Edpitgdte folleto

(Qué debe 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 hacer una apelacién es algo nuewoyséed, le serd util empezar por leer la

Seccién 5 del Capitul@. La Seccion 5 es una seccion introductoria que explica el proceso de
decisiones de cobertura y apelaciones y proporciona definiciones de términos tales como
Aapel aci - no. D leidodauS@csiond,epuedeypasar la ka geacion del Capitule

explica qué es lo que puede hacer en su caso:

9 Sidesea hacer una apelacion acerca de cdmo obtener el reembolso de un servicio médico,
vaya a la Seccion 5.3 del Capitulo 8.

9 Sidesea hacer umgelacién acerca de como obtener el reembolso de un medicamento,
vaya a la Seccién 6.5 del Capitulo 8.
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SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus recibos y
enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de los costos de los
medicamentos que paga de su bolsillo

Existen algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando un padmen]ams esta informando

Sus pagos para que podamos calcular correctamente los costos que paga de su bolsillo. Esto
puede ayudarle a reunir las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas
mas rapidamente.

A continuacion se prestnun ejemplo de una situacion en la que debe enviarnos las copias de
los recibos para informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus medicamentos:

Cuando usted recibe un medicamento a través de un programa de asistencia al
paciente de un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente de un fabricante
de medicamentos fuera de los beneficios del plan. Si usted recibe un medicamento a través de
un programa ofrecido por un fabricante de medicameesgsosible que deba pagar un

copago al programa de asistencia al paciente.

1 Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos considerar los gastos de su
bolsillo en su calificacion para la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas.

1 Tenga en centa quedebido a que usted esta recibiendo el medicamento a través del
programa de asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no
pagaremos los costos de estos medicamentos. El envio del recibo nos permite calcular
correctamente losostos que paga de su bolsillo y puede ayudarle a reunir mas
rapidamente las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas.

Puesto que no esta solicitando un pago en el caso descrito anteriormente, esta situacion no se
considera comana decision de cobertura. Por lo tanto, usted no puede presentar una apelacion
si no esta de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 7

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro
del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea

conveniente para usted (en otros idiomas que no sean el
inglés, en braille, en tamafo de letra grande, en otros formatos
alternativos, etc.)

Para obtener informacion sobre nosotros de una manera que sea conveniente para usted, llame al
Servicio para los miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la portada
posterior de este folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y s@sgide interpretacion disponibles para responder a las
preguntas de los miembros que no hablan inBlésde obtener este documento y otros materiales
impresos en inglés o hablar con alguien sobre esta informacién en otro idioma de manera gratuita.
Tambié podemos proporcionarle informacion en braille, en tamafio de letra grande o en otros
formatos alternativos, si lo necesita. Si es elegible para recibir Medicare debido a una
discapacidad, debemos proporcionarle informacién sobre los beneficios del@keacqccesible

y adecuada para ustd®hara obtener informacion sobre nosotros de una manera que sea
conveniente para usted, llame al Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la portada posterior de este folleto).

Si tiene dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan debido a problemas relacionados
con el idioma o una discapacidad, llame a MedicareBQIIMEDICARE (1-800-633-4227)

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana, y digales que desea presqo&jaubos usuarios

de TTY deben llamar al-877-486-2048.

Seccion 1.2 Debemos tratarlo con imparcialidad y respeto en todo
momento

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen contra la discriminacién o la falta de
imparcialidad No discriminamospor cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, religion, sexo,
edad, discapacidad fisica 0 mental, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historia clinica,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geograficadkdrérea de servicio.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacion o un trato
gue no ha sido imparcial, llame aéicina de derechos civileslel Departamento de Salud y
Servicios Humanos at800-368-1019 (TTY 1800-537-7697) o a la Oficina de derechos civiles

de su localidad.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llamenos al Servicio
para los miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este
folleto). Si usted tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, el Servicio
para los miembros puede ayudarlo.
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Seccion 1.3 Debemos asegurarnos de que tiene acceso oportuno alos
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestrégp, usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria

(PCP, por sus siglas en inglés) de la red del plan que posibilite y coordine los servicios cubiertos (el
Capitulo 3 da una explicacion mas amplia). Llame al Servicio para los miembrssipargué

médicos aceptan nuevos pacientes (los niumeros de teléfono estan impresos en la portada posterior d
este folleto). No le pedimos que obtenga una remision para yisidaralos proveedores de la red.

Como miembro del plan, tiene derecho a paatar citas con los proveedores de la red del plan y
recibir los servicios cubiertos que estos le brindiemtro de un plazo razonablesto incluye el

derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas cuando necesite dicha atencion.
También tienelerecho a obtener sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las
farmacias de nuestra red, sin demoras prolongadas.

Todas las visitas por atencion de urgencia o sintomaticas a la oficina o en el hogar estan
disponibles para usted dentte 48 horas. Todas las visitas a la oficina no sintométicas estan
disponibles dentro de 30 dias calendario.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la Parte D
dentro de un periodo razonable, la Secéiddel Capiulo 9 de este folleto le explica lo que

puede hacer. (Si ha rechazado la cobertura para su atencion médica o medicamentos y no esté de
acuerdo con nuestra decision, la Seccion 5 del Capitulo 8 le explica lo que puede hacer).

Seccién 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacién personal
de salud

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

T Su Ainf-oor peea sonal de saludo incluye | a inf
cuando se inscribié en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion
médica y de salud.

1 Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados ¢endebob
de informacién y el control de como se utiliza su informacién de salud. Le enviamos un
aviso por escrito, que se denomina fANotice
privacidad), en el que se le informa sobre estos derechos y se la exptioc protegemos
la privacidad de la informacion de salud.

¢,Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

1 Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

1 Enla mayoria de los casos, si le suministramos sum@ai@odn de salud a otra persona que
no le brinda atencion ni paga por etenemos la obligacion de pedirle su autorizacion por
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escrito antes de hacerl&l permiso por escrito puede ser dado por usted o por alguien a
quien usted le haya dado el poder legatomar decisiones en su nombre.

1 Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones son permitidas o requeridas por la ley.

o Por ejemplo, se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias del
gobierno que controlan la calidad de la atencion.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere
proporcionarle a Medicare su informacion de salud, incluida la informacién
acerca de sus medicamentos con receta de la P&BieM2dicare da a conocer su
informacion para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los
estatutos y reglamentos federales.

Usted puede ver la informacidon en sus registros y saber coémo ha sido compartida
con otros

Usted tiene derecho @&wsus registros médicos, mantenidos en el plan, y a obtener una copia de

sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene derecho
a pedirnos que agreguemos informacion o corrijamos sus registros médicos. Sos ek

hacer esto, trabajaremos con su proveedor de salud para decidir si los cambios deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién de salud con otros para fines
gue no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudasbre la privacidad de su informacion de salud personal, llame al
Servicio para los miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de
este folleto).

Este es nuestro Aviso sobre practicas de privacidad para que le sirva deigeferen

AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Fecha de vigencid: de febrero de 2016
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER
UTILIZADA Y DIVULGADA, Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA
INFORMACION.
LEALO DETENIDAMENTE.

COMMONWEALTH CARE ALLIANCE TIENE LA OBLIGACION LEGAL DE
PROTEGER SU INFORMACION MEDICA.

Nuestro compromiso es proteger su informacion médica. Esta informacion médica puede
referirse a la atencidon médica que se le brinda o al pago por esta atencion medica.
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Las leyes nos exigen qlebrindemos este Aviso sobre practicas de privacidad, el cual explica
nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad respecto de la informaciéon médica. Solo
podemos usar y divulgar la informacion médica en el modo en que se describe en este Avis

Nos reservamos el derecho a realizar cambios y poner en vigencia el nuevo Aviso para toda la
informacion médica que conservemos. Si realizammasambio importante a este Aviso, las copias
del Avisoactualizadeestaran disponibles si las solicita y erestro sitio welantes de la fecha de
vigencia del cambio importantademase enviaremosl Aviso actualizado o la informacién sobre
el cambio importante y como obtener el Aviso revisadiagméxima correspondencia anual.

El resto de este Aviso tienes siguientes propositos:

1 Describir cdmo podemos usar y divulgar su informacion médica, incluso la informacion
de salud conductual;

1 Explicar sus derechos respecto de su informacion médica, incluso la informacion de salud
conductual; y

91 Describir como y ddde puede presentar una queja sobre la privacidad de su informacion.

Si tiene preguntas sobre la informacion que aparece en este Aviso, pongase en contacto con
Nnosotros:

Commonwealth Care Alliance
Attention: Privacy and Security Officer
30 Winter Street

Boston, MA 02108

NUmero gratuito1-866-610-2273

TTY: 711

SECCION 1

Usos y divulgaciones de su informacion médica sin su autorizacion
previa

En esta seccion de nuestro Aviso, se explica como podemos usar y divulgar su informacion
meédica, incluso la informa&in de salud conductual, sin su autorizacion para brindar atencion
médica, obtener el pago por esa atencion médica y realizar las actividades de nuestra empresa de
manera eficiente. En esta seccion también se mencionan otras circunstancias en las qse podem
usar o divulgar su informacion médi¢tara obtener mas informacion sobre estos usos o
divulgaciones, o sobre cualquiera de nuestras politicas, procedimientos o practicas de privacidad,
pongase en contacto con nuestro funcionario de seguridad y peidatiti866-610-2273.

El modelo de atencion de Commonwealth Care Alliance exige trabajar junto con médicos y otros
proveedores de salud (incluidos profesionales de salud conductual y ynesdadinadores de

apoyo a largo plaggara brindarles serviciasédicos a los miembros de Commonwealth Care
Alliance. El personal profesional, asi como los médicos y otros proveedores de atencién médica de
Commonwealth Care Alliandgelenominados "Equipo de atenabpienen acceso a su registro
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centralizado del inscot(dona se almacena y mantiene su informacion médicayparten la
informacion de salud protegida (PHI), incluso la informacion de salud conductual, entre ellos,
segun sea necesario, para realizar el tratamiento, efectuar los pagos y realizardadestié
atencion meédica, conforme a lo permitido por las leyes.

Para el tratamiento: podemos usar y divulgar informacién médica, incluso la informacién de

salud conductual, para brindar, coordinar o administrar su atencion médica y los servicios
relacionaos. Esto puede incluir comunicarnos con otros proveedores de atencion meédica sobre su
tratamiento, y coordinar y administrar su atencion médica con otros profesionales.

Ejemplo:ustedrecibe el alta de un hospital. Nuestro profesional en enfermeria givatgr su
informacion médica, incluso la informacion de salud conductual, a una agencia de atencion médica
a domicilio para garantizar que usted reciba los servicios que necesita después del alta del hospital.

Para el pago:podriamos usar o divulgar saformacion médica, incluso la informacion de salud
conductual a fines de obtener pagos por servicios de salud que recibid.

Ejemplo:su médico puede enviarnos una reclamacion por los servicios de atenciéon médica. La
reclamaciéon puede contener informacidme dp identifique, su diagndstico y el tratamiento o los
suministros que recibié®odemos usar la informacion médica, incluso la informacién de salud
conductual, para procesar la reclamacion por el pago y podemos divulgar la informacién médica,
incluso lainformacion de salud conductual, a Medicare o Medicaid cuando procuramos el pago
por los servicios que recibid.

Excepcidonustedpuede limitar la divulgacién de informacion médica que se refiere a un tratamiento
gue usted pago6 de su bolsillo y por el ddaimmonwealth Care Alliance no ha pagado nada.

Para las actividades de atencién médicgodemos usar y divulgar su informacion médica,

incluso la informacion de salud conductual, para realizar diferentes actividades comerciales que
nos permitan administréws beneficios a los cuales tiene derecho conforme al plan de salud que
tiene con nosotros. Por ejemplo, podemos usar o divulgar su informacion meédica, incluso la
informacion de salud conductual, para realizar las siguientes actividades:

1 Revisar y evaluadas habilidades, las calificaciones y el desempefio de los proveedores de
salud que lo atienden.

1 Revisar y mejorar la calidad, la eficiencia y el costo de la atencion que Commonwealth
Care Alliance le brinda a usted y a los demas miembros.

1 Cooperar con oas organizaciones que evalian la calidad de la atencidn de terceros,
incluidas agencias gubernamentales y organizaciones privadas.

1 Enviar por correo correspondencia con informacion médica a la direccion que nos brindo.

Ejemplo:podemosusar su informacibde salugdpara administrar su tratamienttesarrollamejores
servicios para usted o monitorear la calidad de la atencion y realizar mejoras donde sean necesarias

Requerido por ley:

1 usaremos y divulgaremos su informacion médica, incluso la informdeiéalud
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conductual, siempre que asi nos lo exija la ley. Por ejemplo, conforme a las leyes de
Massachusetts, debemos informar sobre sospechas de abuso a personas mayores.
Cumpliremos con todas las leyes estatales y otras leyes aplicables respect® de esta
divulgaciones.

La ley nos exige que le notifiquemos si una violacion a la privacidad o seguridad afecta
su informacién de salud protegida.

Prohibido por ley: Commonwealth Care Alliance no participa en actividades de
aseguramiento; no obstante, si lo @&iamos, tendriamos prohibido por ley usar su
informacion genética con fines de aseguramiento.

Usos y divulgaciones para el Gobierntederal: cuandda ley nos permita, podremos usar o
divulgar su informacion médica, incluso la informacion de salud conalysin su autorizacion
para que el Gobierno federal realice actividades varias

l

Amenaza a la salud o a la seguridagiodremos usar o divulgar su informacion médica si
creemos que es necesario para evitar o disipar una amenaza grave a la saluduoidald. seg
Por ejemplo, podremos usar o divulgar su informacion médica para ayudar a retirar un
medicamento del mercado o para informar reacciones adversas a un medicamento.
Actividades relacionadas con la salugublica: podremosisar o divulgar su informaaio
meédica para llevar a cabo actividades de salud pubbsaactividades de salud publica
precisan del uso de informacién por varios motivos, que incluyen, entre otras, las actividades
relacionadas con la investigacion de enfermedades, las denunciggigience y abuso

infantil, el control de medicamentos o dispositivos regulados por la Administracion de
Drogas y Alimentos y el control de enfermedades o lesiones relacionadas con elR@bajo
ejemplo, si ha estado expuesto a una enfermedad transmpgidemos informarlo al Estado

y tomar otras medidas para evitar la transmision de la enfermedad.

Abuso, negligencia o violencia domésticgodremos divulgar su informacion médica a

una autoridad gubernamental si usted es un adulto y creemos que @odittirea de

abuso, negligencia o violencia doméstica.

Actividades de supervision de laalud: podremogdivulgar su informacién médica a

una agencia de supervision de la salud, es decir, una agencia responsable de supervisar el
sistema de atencion médioaiertos programas del gobierno.

Accionesjudiciales: podremoglivulgar su informacion médica en respuesta a una orden
judicial o a una citacion.

Cumplimiento de la ley: podremos divulgar su informacion médica a un funcionario de
cumplimiento de la ley aofines especificos de cumplimiento de la ley. Por ejemplo,
podremos divulgar su informacién médica limitada a la policia si es necesaria para ayudar a
encontrar o identificar a una persona perdida.

Médicos forenses y otros profesionalepodremos divulgasu informacion médica a un

médico forense, examinador médico o director de la funeraria, o bien a organizaciones

gue contribuyan con el trasplante de 6rganos, ojos y tejidos.

Indemnizacion laboral: podremos divulgar su informacion médica para cumplirlasn

leyes de indemnizacion laboral.

Organizaciones ddnvestigacion: podremosisar o divulgar su informacion médica con
organizaciones de investigacion si estas han cumplido con ciertas condiciones para proteger
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la privacidad de dicha informacion.

1 Ciertas funcionesgubernamentales:podremosisar o divulgar su informacién médica
para llevar a cabo ciertas funciones gubernamentales, incluidas, entre otras, las actividades
militares y de veteranos, y las actividades nacionales de seguridad e inteligencia.

Personas involucradas en su atenciomodremos divulgar su informacion médica a un
familiar, amigo cercano o a cualquier otra persona que usted identifique como participante en su
atencion, y si la informacion es importante para su atencion.

Podremos usar dwilgar su atenciébn médica con un familiar u otra persona que participe en su
atencion, o posiblemente con una organizacion socorrista (como la Cruz Roja) en una
emergencia si hecesitamos notificar a alguien sobre su ubicacion o afeccién.

Usted puede pedios en cualquier momento que no divulguemos su informacion médica a las
personas que participan en su atencion. Aceptaremos su solicitud y no divulgaremos la
informacion, salvo en ciertas circunstancias limitadas como emergencias.

Ejemplo:compartiremosuinformacion médica con su conyuge si asi usted nos lo solicita.

SECCION 2

Otros usos y divulgaciones que requieren su autorizacion previa

Autorizaciones:

En otras circunstancias, ademas de las que se describen arriba, no usaremos ni divulgaremos su
informacion médica sin su autorizacién (o permiso firmado) o la de su representante personal. En
algunas situaciones, es posible que deseemos usar o divulgar su informacion médica; para ello,
nos pondremos en contacto con usted para solicitarle que firmenwlddo de autorizacion.

En otras situaciones, puede ponerse en contacto con nosotros para divulgar informaciéon médica,
y le pediremos que firme un formulario de autorizacion.

Si firma una autorizacién por escrito para solicitarnos que divulguemos smnacfon meédica a

un tercero, puede revocar (o cancelar) su autorizacion mas adelante. Si desea revocar su
autorizacion, debe hacerlo por escrito. Si revoca su autorizacién, acataremos sus instrucciones,
salvo en la medida en que ya hayamos divulgado stmation médica conforme a su

autorizacion, o si se nos exige por ley.

1 Uso o divulgacion con fines deomercializacion: podemosusar o divulgar su informacion
médica con fines de comercializacion si contamos con su aprobacién explicita y su
autorizacion.

1 Venta de su informacion de salud protegidaCommonwealth Care Alliance no vende
su informacién de salud. Si lo hiciéramos, solo podriamos vender su informacion a un
tercero si contamos con su autorizacion.

1 Comunicaciones de comercializacién pagadas pterceros:solole enviaremos
comunicaciones en nombre de un tercero con el fin de promocionar productos o servicios
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si contamos con su autorizacion.
1 Uso y divulgaciones de las notas dpkiquiatra: solopodemos usar o divulgar las notas
de su psiquiatra siontamos con su autorizacion previa o si asi nos lo exigiera la ley.

SECCION 3

Sus derechos respecto de su informacién médica

Usted tiene ciertos derechos en cuanto a su informacion médica

Derecho a elegir a alguien que tome decisiones por ustatlie ha entregado a alguien un

poder de representacion meédica o si alguien es su apoderado, esa persona puede ejercer sus
derechos y tomar decisiones respecto de su informacion médica. Verificamos que esta persona
tenga esta autoridad y que pueda tomar dewsipor usted antes de realizar alguna accion.

Derecho a obtener una copia de este Avistiene el derecho a recibir una copia impresa de nuestro
Aviso sobre précticas de privacidad en cualquier momento, incluso si acordo recibir el Aviso en
formato eleatnico. Si desea recibir una copia de nuestro Aviso, llam&&6610-2273.

Derecho a acceder a su informacién para inspeccionarla y hacer copigigne el derecho a
inspeccionar (consultar o revisar) y recibir una copia o un resumen de su informédiéa que
Commonwealth Care Alliance conserve. Si mantenemos sus registros médicos en un sistema de
registro médico electrénico, podra obtener una copia en formato electrénico de sus registros
meédicos. También puede solicitarnos por escrito que le envigmaosopia en formato electronico

de sus registros médicos a un tercero. Si desea inspeccionar o recibir una copia en papel o formato
electrénico de su informacion médica, debe presentar su solicitud por escrito.

Podremos rechazar su solicitud en ciecteunstancias. Si rechazamos su solicitud, le
explicaremos por escrito el motivo de nuestra decision. Le informaremos por escrito si tiene el
derecho a que otra persona revise la decision.

Si desea obtener una copia de su informacion médica, podremadeabrcargo para cubrir los
costos de la copia. Los cargos para las copias en formato electronico se limitaran a los costos
directos de la tarea para satisfacer su solicitud.

Derecho a modificar su informaciénmédica: si cree que tenemos informacion rieederrénea o
incompleta, tiene el derecho a solicitar una modificacion, correccion o adicion de su informacion
médica que Commonwealth Care Alliance conserve. Su solicitud debe ser por escrito y debe incluir
una explicacion.

Podemos rechazar su solicitdel modificar, corregir o complementar su informacién médica en
ciertas circunstancias. Si rechazamos su solicitud, le explicaremos por escrito el motivo de nuestra
decision en un plazo de sesenta (60) dias. Puede enviarnos una declaracion de desacuerdo. E
todas las divulgaciones futuras, incluiremos un resumen preciso de la solicitud y nuestro rechazo

Derecho a obtener una relacion detallada de divulgaciones que hemos hecho
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Tiene el derecho a recibir una relacién detallada (es decir, una lista d¢t@dldas divulgaciones

gue hayamos hecho con una antigiiedad de seis (6) afios, y que no se refieran al tratamiento, al
pago y a las actividades de atencién médica. Si la informacion se guarda en un registro meédico
electrénico, la relacion detallada inclugs tres (3) afios anteriores. Brindaremos una relacion
detallada por afio de manera gratuita, pero podemos cobrar un cargo razonable segun el costo si
solicita otra dentro de un periodo demé@ses.

Derecho a solicitar restricciones de usos y divulgaciones

Tiene el derecho a solicitar que limitemos el uso y la divulgacion de su informacién médica con
fines de tratamiento, pago y actividades de atencion médica, pero Commonwealth Care Alliance
puede rechazar la restriccion. Conforme a las leyes federales,doveaith Care Alliance debe
aceptar su solicitud de restringir las divulgaciones de informacién médica en los siguientes casos:

1 Las divulgaciones son con fines de pago o actividades de atencibn médica y no se exige
de otro modo por ley.

1 Lainformacion méta corresponde Unicamente a articulos o servicios de atencion médica
gue usted o alguien en su nombre (diferente de Commonwealth Care Alliance) haya
pagado por completo.

Si aceptamos su solicitud, debemos respetar las restricciones que solicitd, sddvmfpumacion

sea necesaria para realizar un tratamiento de emergencia. Puede cancelar las restricciones en
cualquier momento. Para ello, envienos una solicitud por escrito. Ademas, podemos cancelar una
restriccion en cualquier momento siempre que tdigoemos sobre la cancelacion y continuemos
aplicando la restriccion a la informacién recopilada antes de la cancelacion.

Derecho a no recibir comunicaciones de recaudacion de fondos
Tiene el derecho a solicitar que nosotros o nuestros agentes aoripatbs comuniquemos
con usted respecto de actividades de recaudacion de fondos

Derecho a solicitar un método de contacto alternativo

Tiene el derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted en un lugar diferente o de un modo
distinto. Por ejemplqyuede preferir que toda la informacién por escrito se le envie por correo a la
direccion laboral, en lugar de su direccion particular.

Aceptaremos toda solicitud razonable de métodos alternativos de contacto. Si desea solicitar un
meétodo de contacto altextivo, debe hacerlo por escrito.

SECCION 4

Puede presentar una gueja sobre nuestras practicas de privacidad

Si cree que se han infringido sus derechos de privacidad, puede presentar una queja por escrito
ante Commonwealth Care Alliance, o bien ante el &aobifederal.

Commonwealth Care Alliance no tomara ninguna represalia contra usted ni modificara su
tratamiento de ningin modo si presenta una queja.
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Para presentar una queja por escrito ante Commonwealth Care Alliance o para solicitar mas
informacion, pégase en contacto con nosotros:

Commonwealth Care Alliance

Attention: Oficial de Privacidad y Seguridad de la Informacion
30 Winter Street

Boston, MA 02108

NUmero gratuito1-866-610-2273

TTY: 711

Para presentar una queja por escrito ante el Gobierarafedse la siguiente informacion de
contacto:

U.S. Department of Health and Human Services
Office for Civil Rights

200 Independence Avenue, S.W.

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Numero gratuito(800) 3681019

Numero TDD gratuito: (800) 537697

Seccion 1.5 Debemos proporcionarle informacién acerca del plan, su red
de proveedores y sus servicios cubiertos

En su condicién de miembro del Programa Se@ame Optionsusted tiene derecho a obtener de
nosotros varios tipos de informacion. (Cossoexplicd anteriormente en la Seccion 1.1, usted
tiene derecho a que le proporcionemos informacién de una manera que sea conveniente para
usted. Esto incluye la obtencién de informacién en idiomas diferentes del inglés y en tamafio de
letra grande o en s formatos alternativos).

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame al Servicio para los
miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto):

1 Informacion sobre nuestro plan Esto incliye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacién sobre el nimero de
apelaciones hechas por los miembros y la evaluacién del rendimiento del plan, incluida la
forma en que ha sido calificado por los miemhtelplan y cdmo se compara con otros
planes de salud de Medicare

o En caso de que el Programa Sedare Option®ntre en una situacion de
insolvencia, no se lo hara responsable por la deuda del plan.

1 Informacion acerca de nuestros proveedores de la redidluidas las farmacias de
nuestra red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a obtener de nosotros informacion sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y cémo les
pagamos a los proveedores de nuestra red.
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o Para obtener unatesde los proveedores de la red del plan, consue&ttorio
de proveedores

o Para obtener una lista de las farmacias de la red del plan, conflitec#drio de
farmacias.

o Para obtener informacién mas detallada sobre los proveedores o las farmacias,
puede llamar al Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos
en la portada posterior de este folleto) o visitar nuestro sitio web en
www.commonwealthcaresco.org.

1 Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir paraauka.

o En los Capitulos 3 y 4 de este folleto, se explica qué servicios médicos tienen
cobertura para usted, cualquier restriccion a su cobertura, y qué normas debe
seguir para obtener la cobertura de sus servicios médicos.

o Para obtener més detalles sdhareobertura para medicamentos con receta de la Parte
D, consulte el Capitulo 5 de este folleto, Yista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan. Eneste capitulo, ademas de_iata de medicamentos
cubiertos (Formulario)se describe qué medimentos estan cubiertos y las normas
gue debe cumplir, asi como las restricciones que se aplican a la cobertura de
determinados medicamentos.

o Sitiene preguntas sobre las normas o restricciones, llame al Servicio para los
miembros (los niumeros de teléfoestdn impresos en la portada posterior de este
folleto).

1 Informacion sobre los motivos por lo que algo no estéa cubierto y lo que puede hacer
al respecto.

o Siun servicio médico o medicamento de la Parte D no tiene cobertura para usted,
0 si su coberturadne algun tipo de restriccion, puede pedirnos una explicacion
por escrito. Usted tiene derecho a esta explicacion, incluso si recibio el servicio
médico o el medicamento de un proveedor o farmacia fuera de la red.

o0 Si usted no esté satisfecho o si estaemacduerdo con una decisiébn que tomamos
sobre qué atencion médica o medicamento de la Parte D estan cubiertos para usted,
tiene derecho a pedirnos que cambiemos la decision. Nos puede pedir que
cambiemos la decision a través de una apelacion. Para obtEnarfonmacion
sobre qué hacer si algo no esta cubierto para usted de la manera que usted considera
gue deberia estarlo, consulte el Capitulo 8 de este folleto. Le proporciona los detalles
sobre coOmo presentar una apelacion si desea que cambiemos reasitba.d El
Capitulo 8 también explica como presentar una queja sobre la calidad de la atencion,
los tiempos de espera y otros asuntos).

o Siquiere pedirle a nuestro plan que paguearte de una factura que nos
correspondegue recibié por concepto deeation médica o de un medicamento
con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 6 de este folleto.
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Seccion 1.6 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atencién médica

Tiene derecho a obtener toda la informacién completa de sus médicos y de otros proveedores de
salud cuando solicite atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion médica y sus
opciones de tratamientte manerajue usted pueda comprender

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor para usted,
sus derechos son los siguientes:

i Saber acerca de todas sus opciondssto significa que usted tiene el derecho a que se le
informe sobre todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion,
independientemente de su precio o si son cubiertas por nuestrdgtarién inclug la
informacion sobre los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los miembros a
administrar sus medicamentos y usarlos de forma segura.

9 Saber acerca de los riesgoklsted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados en su@ncion médica. Se le debe informar por adelantado si alguna
atencién médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion.
Usted siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

T EI' der echo Téenedezecho a nedarse arecibir el tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su
meédico le aconseja quedarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su medicamento.
Desde luego que si rechaglaratamiento o deja de tomar la medicacion, usted acepta la
responsabilidad plena de lo que le ocurra a su cuerpo como consecuencia de ello.

1 Recibir una explicacion si se le niega la cobertura para su atenciddsted tiene
derecho a que nosotros le ld@mos una explicacion si un proveedor ha negado una
atencion que usted considera que deberia recibir. Para recibir esta explicaciéon, usted
debera pedirnos una decisién de cobertura. El Capitulo 8 de este folleto indica como
pedirle al plan una decision debertura.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta
inhabilitado para tomar decisiones médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion medica por si solas a causa
de algun accideato enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda Si
esta en esta situacion. Esto significa gil@si lo deseausted puede:

1 Llenar un formulario por escrito para otorgarl@gguien la autoridad legal para tomar
decisiones médica por usteden caso de que alguna vez no tenga la capacidad de tomar
decisiones por si mismo.
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1 Darles a sus médicos instrucciones por escritmerca de como desea que manejen su
atencién médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisishnesspoo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacion para estos
casos especificos se denomifian n st r u c c i 0 n.egistea diferentes tipos dea s 0
instrucciones anticipadas y nombres diferentes para edlasdddcumentos denominados

ftestamento vital ¢pod@r de representacion para las decisiones de atencion médica s o n
ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea wutilizar una fAinstrucci-n anticipada
debe hacer:

1 Obtener el formulario. Si desea preparar instrucciones anticipadas, puede pedirle un
formulario a su abogado o al asistente social o puede conseguirlo en algunas tiendas de
articulos para oficina. A veces se pueden obtener formularios de disties anticipadas
de organizaciones que ofrecen informacioén sobre Medicare.

1 Completarlo y firmarlo. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga
en cuenta que se trata de un documento legal. Usted debe considerar solicitarle a un
abogado ge lo ayude a prepararlo.

1 Entregarles copias a las personas pertinenteldsted debe entregarles una copia del
formulario a su médico y a la persona que nombre en el formulario como la persona que
tome las decisiones por usted si usted no puede. Quizdddessecopias a algunos amigos
cercanos o miembros de la familia también. Asegurese de guardar una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado instrucciones antibgvadas,
una copia cuando vaya al hospital.

1 Siustedngresa al hospital, se le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas y si lo lleva con usted.

1 Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firoma.

Recuerde, es su eleccion si desea llenar un formulario de instrucciones anticipalaslusive
si desea firmar uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle atencion
ni puede discriminarlo por haber firmado o no instroiges anticipadas.

¢, Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si ha firmado instrucciones anticipadas y considera que el médico o el hospital no han seguido
dichas instrucciones consignadas en ese documento, puede presentar una queja ante la Unidad de
Redamos de la Division de la Calidad de la Atencion Médica del Departamento de Salud Publica de
Massachusetts llamando aB00-4625540. Para presentar una queja contra un meédico particular,
llame al Consejo de Matriculacion Médica (Board of Registratidviddicine) al 781876-820Q
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Seccion 1.7 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos
reconsiderar decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema o inquietud sobre la atencion o los servicios cubiertos, el Capitulo 8 de

este folleto le indicaol que puede hacer. Proporciona los detalles sobre como tratar todo tipo de
problemas y quejato que debe hacer para el seguimiento de un problema o inquietud depende de

la situacién. Es posible que deba pedirle a nuestro plan tomar una decision deapheatusted,
presentar ante nosotros una apelacion para cambiar una decision de cobertura o presentar una
queja. Independientemente de lo que haga, ya sea solicitar una decisién de cobertura, presentar una
apelacién, o presentar una questamos obligqdos a tratarlo con imparcialidad

Puede realizar una apelacion interna directamente con nuestro plan. El Capitulo 8 de este folleto le
indica qué hacer para realizar una apelacion directamente con el plan. También puede realizar una
apelacién interna aavés de la Administracion del Seguro Social o la Junta de jubilacién para
ferroviarios, quienes remitiran su apelacion a nuestro plan. Consulte el Capitulo 2 de este folleto
para obtener detalles acerca de como contactar a la Administracion del Segalrp &tecJunta

de jubilacién para ferroviarios.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacién sobre las apelaciones y quejas que
otros miembros han presentado en el pasado en contra de nuestro plan. Para obtener esta
informacion, llame al Sergio para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de este folleto).

Seccion 1.8 ¢, Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado
injustamente o que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacioén, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos debido a
su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad,
debe llamar a I®ficina de Derechos Civileslel Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 (TTY 1800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

¢ Se trata de algo diferente?
Si siente que ha sido tratado injustamente o que sus derechossidoh@spetadoy, nose

trata de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problema que esta enfrentando:

1 Pueddlamar al Servicio para los miembros(los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la portada posterior de este folleto).

1 Pueddlamar al Programa estatal de asistencia en seguros de sallRbra obtener mas
informacion sobre esta organizacion y como contactarla, consulte la Secciéon 3 del Capitulo 2.

1 O bien,puede llamar a Medicareal 1-800-MEDICARE (1-800-6334227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llarr&if 2486-2048.
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Seccién 1.9 Coémo obtener mas informacidn sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

1 Pueddlamar al Servicio para los membros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la portada posterior de este folleto).

1 Pueddlamar al Programa estatal de asistencia en seguros de sallRhra obtener mas
informacion sobre esta organizacion y como contactarla, consulte lars8atel Capitulo 2.

i Puede comunicarse ctMedicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare
Medi care Rights&Protectionso (Sus derec
publicacién esté disponible emtp://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534 .Jdf

o También puede llamar at800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llam&7a486-2048.

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del
plan
Seccion 2.1 ¢, Cuéles son sus responsabilidades?

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si tiene preguntas, llame
al Servicio para los miembros (los numereg@éfono estan impresos en la portada posterior de este
folleto). Estamos aqui para ayudar.

1 Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para
obtenerlos En este folleto sobre la Evidencia de cobertura aprenderé lo que estéocubi
y las normas que debe cumplir para obtener estos servicios cubiertos.

0 Los Capitulos 3 y 4 dan més detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo que
esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas a seguir, y lo que paga.

o El Capitulo 5 brinddos detalles sobre su cobertura para medicamentos con receta
de la Parte D.

1 Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra cobertura
para medicamentos con receta, debmmunicarnoslo.Llameal Servicio para los
miembros para imrmarnoglos numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior
de este folleta)

o Debemos seguir ciertas normas establecidas por Medicare y MassHealth (Medicaid)
para asegurarnos de que usted utilice la totalidad de su cobertura en combinacion
cuando obtenga los servicios cubiertos de nuestro plan. A esto se lo denomina
ficoordinacion de beneficior6 por que i mplica | a coordi né
salud y medicamentos que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio de
salud y medicameas a su disposicion. Lo ayudaremos a coordinar sus beneficios.


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf
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(Para obtener mas informacién sobre la coordinacion de beneficios, consulte la
Seccion 7 del Capitulo 1).

1 Digales a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esté inscrito en
nuesto plan. Muestrela tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga atencién
meédica anedicamentoson receta de la Parte D.

1 Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandole informacion,
haciendo preguntas y realizando un seguimiento de suesicion médica.

(0]

(0]

Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores de servicios de salud le den la
mejor atencion, aprenda todo lo que pueda acerca de sus problemas de salud y
proporcioneles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Siga las
instrucciones y planes de tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

Asegurese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.

Si usted tiene preguntas, nadéuen hacerlas. Se espera que sus médicos y otros
proveedores de atencion médica expliquen las cosas de una manera que usted
pueda entender. Si hace una pregunta, pero no entiende la respuesta que recibio,
pregunte nuevamente.

1 Seaconsiderado.Esperamosgue todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actie de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

1 Pague lo que debeComo miembro del plansted es responsable de estos pagos:

(0]

Para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte Ay la Parte B
de Medicare. Para la mayoria de los miembros del Programa San@©Options
MassHealth (Medicaid) paga sus primas de la Parte A (gime los requisitos
automéaticamente) y sus primas de la Parte B. Si MassHealth (Medicaid) no paga
por usted las primas de Medicare, usted debe continuar pagando las primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan.

Si usted recibe algun servicicédlico o medicamento que no estén cubiertos por
nuestro plan, o por otro seguro que pueda tener, debe pagar el costo total.

A Sino esta de acuerdo con nuestra decision de negarle la cobertura de un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. [@ogisQapitulo
8 de este folleto para obtener informacion sobre como presentar una
apelacion.

1 Diganos si cambia delomicilio. Sise va a mudar, es importante que nos lo comunique
de inmediato. Llame al Servicio para los miembros (los numeros de teléténo e
impresos en la portada posterior de este folleto).

(0]

Si se mudafuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro del plan. (El Capitulo 1 informa sobre nuestra area de servicio). Podemos
ayudarlo a averiguar si se estd mudafiuéoa de nuestra area de servicio.
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o Incluso si se mudadentrodel area de servicio, debemos estar al tanto de esto
para mantener actualizado su registro de membresia y para saber como podemos

ponernos en contacto con usted.

o Sise muda, también es importagtee se lo comunique al Seguro Social (0 a la
Junta de jubilacion para ferroviarios). Puede encontrar los nimeros de teléfono y la
informacion de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.

1 Llame al Servicio para los miembros para obtener ayuda signe preguntas o

inquietudes. También aceptamos con agrado cualquier sugerencia que pueda tener para
mejorar nuestro plan.
o Los numeros de teléfono y las horas en las que puede llamar al Servicio para los
miembros estan impresos en la portada posteriostddaleto.

o Para obtener méas informacién sobre cémo ponerse en contacto con nosotros,
incluida nuestra direccion de correo, consulte el Capitulo 2.



CAPITULO 8

Que debe hacer si tiene un problema
0 una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)
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ANTECEDENTES

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una queja

Este capitulo explica los procesos para el manejo de problemas e inquietudes:

9 Para algunos tipos de problemas, debe utilizarageso de decisiones de calbera y de
apelaciones

1 Para otros tipos de problemas, debe utilizareteso para presentacion de quejas.
Estos procesos han sido aprobados por Medicare y MassHealth (Medicaid). Para garantizar la
imparcialidad y la pronta tramitacion de sus problemasa proceso tiene un conjunto de
normas, procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

¢, Cual utiliza? La guia de la Seccién 3 le ayudaréa a identificar el proceso correcto a seguir.

Seccién 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminabgia legal para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este cdpitxplica las normas y procedimientos legales con palabras
mas simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo aparece

Apresentar una quejao en |l ugar de fAinterponer
Adertienraci -n de | a organizaci-no o Adeterminaci
independiented en lugar de AEntidad de revi si

uso de abreviaturas.

No obstante, puede resultarle til, y, a vecebastante importante, conocer los términos legales
correctos para la situacion en la gue se encuentre. Saber qué términos emplear le permitira
comunicarse con mayor claridad y precision cuando quiera tratar algin problema y obtener la
ayuda o informacién atuadas para usted. Para ayudarle a saber qué términos utilizar, incluimos
términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos de situaciones.
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SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de las organizaciones
gubernamentales que no estén relacionadas con
nosotros
Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacidn y asistencia personalizada

Algunas veces, puede ser confuso iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede
ser especialmente cierto si no se siente bien o no tienestdienergia. Otras veces, es posible
gue no tenga el conocimiento que necesita para dar el siguiente paso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos a su disposicion para ayudarle. Pero en algunas situacioneleepipdsaimbién

guiera la ayuda o la orientacién de alguien que no tenga relacion con nosotros. Siempre podra
ponerse en contacto conBrograma estatal de asistencia en seguros de sali@HIP, por sus

siglas en inglés). Este programa gubernamental hattorasesores en cada estado. El programa no
esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud. Los asesores de
este programa pueden ayudarle a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el problema qu
tenga. Ademasllos también pueden responder sus preguntas, darle mas informacion y orientarlo
sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. En la Seccién 3 del Capitulo 2 de
este folleto encontrara los nimeros de teléfono.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda en el manejo de un problema, también puede ponerse en
contacto con Medicare. A continuacion, se incluyen dos maneras de obtener informacion
directamente de Medicare:

1 Puede llamar al-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar8d72486-2048.

1 Puede visitar el sitio web de Medicahdtp://www.medicare.qov

Puede obtener ayuda e informacion de MassHealth (Medicaid)

Para obtener mas informacién y ayuda en el manejo de un problema, también puede ponerse en
contacto con MassHealth (Medicaid). A continuacion, se incluyen dos maneras de obtener
informacion diretamente de MassHealth (Medicaid):

1 Puede llamar al-800-841-2900, de lunes a viernes, de 8&m. a 5:00p. m. Los
usuarios de TTY deben llamar al800-497-4648.

1 Puede visitar el sitio web de MassHealth (Medicaid) (www.mass.gov/masshealth).


http://www.medicare.gov/
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SECCION 3 Para tratar su problema, ¢qué proceso debe utilizar?
Seccion 3.1 ¢Deberia usted usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? ¢O debe utilizar el proceso para presentar
guejas?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leeattéessplel capitulo que se aplican a su
situacion. La siguiente tabla le ayudara a encontrar la seccion correcta de este capitulo sobre
problemas o quejas relacionados con los beneficios cubiertos por el plan.

Para saber que parte de este capitulo lo agumtm su problema o inquietud especifieslPIECE
AQUI.

¢, Su problema tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos con receta en
particular estan cubiertos o no, la forma en qténesubiertos y los problemas relacionados
con el pago de la atencion médica o los medicamentos con receta).

Si.Mi problema es sobre los beneficios o la cobertura.

Vaya a la seccion siguiente de este capitile,c ci - n 4, A Gu2a par a
fundamentosdelasieci si ones de cobertura y | as a

No. Mi problema no es sobre los beneficios o la cobertura.
Vaya a laSecciénlOde este capituldi C- mo pr esentar una que,j

by

de la atencion, los plazos de espera, el Servicio al clienteuotragimi et ude s o0 .

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia para los fundamentos de las decisiones de
coberturay las apelaciones

Seccién 4.1 Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones: panorama general

El proceso para la soliciude una decision de cobertura y la presentacion de apelaciones trata
los problemas relacionados con sus beneficios y la cobertura, incluidos problemas relacionados
con el pago. Este es el proceso que usted usa para asuntos tales como determinansi algo ti
cobertura o no y la forma en que esta cubierto.
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Peticion de decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicosanmeeths.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos lo que esta cubierto para usted y
cuanto tenemos que pagar. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision de
cobertura (favorable) para usted siempre que reciba atenciéoantiedél/ella o si su médico de

la red lo remite a un especialista Usted o su médico también puede contactarnos y pedirnos una
decision de cobertura si su médico no esta seguro si cubriremos un servicio médico particular o
nos rehusamos a brindarle la @ién médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si
usted quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que
tomemos una decisién de cobertura para usted.

En algunos casos, podriamos decidir que el servicione@icamento no estan cubiertos o que
ya no tienen cobertude Medicargara usted. Si estd en desacuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisidén de cobertura y no se sieitessite c ho con el |l a, wusted
decisién. Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de
cobertura que hayamos tomado.

Cuandoapelauna decisiémpor primera vezse denomina una Apelacion de Nivel 1. En esta

apelacién, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para comprobar si seguimos
todas las normas correctamente. Su apelacion es leida por personas diferentes a las que toman la
decision desfavorable original. Cuando hayamos completado la reVésaamunicaremos

nuestra decision. En ciertas circunstancias, que se discutiran més adelante, puede solicitar una
Afdecisi-n de cobertura r8pidao o acelerada, o

Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, pyeedar a una apelacion de Nivel 2. A la apelacién de

Nivel 2 la evalla una organizacion independiente que no esta conectada con nuegko plan.

algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la organizacion independiente para una
apelacion de Nel 2. Si esto sucede, se lo comunicaremos. En otras situaciones, usted nos pedira
una apelacién de Nivel 2Debido a que esta cubierto por Medicare y MassHealth (Medicaid),

tiene derecho a solicitar una apelacion con el Consejo de Audiencias de M&iinaresta

satisfecho con la decision de la apelacién de Nivel 2, es posible que pueda avanzar a niveles
adicionales de apelacion.
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Seccion 4.2 Como obtener ayuda cuando esta pidiendo una decision de

cobertura o presentando una apelacion

¢, Desea algun tipde ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algun
tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

T

l

Nos puede llamar al Servicio para los miembrofos nimeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de esteto)l

Para obtener ayuda gratuita de una organizacion independientgue no esté
relacionada con nuestro plan, péngase en contacto con su Programa estatal de asistencia
en seguros de salud (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Su médico puede realizata solicitud por usted.

0 Su médico puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1
para la atencion médica en su nomBiiese rechaza su apelacion de Nivel 1, esta
se enviard autométicamente al NiveP2ra solicitar cualquier apeléai posterior
al Nivel 2, su médico debe ser designado como su representante.

o Paralos medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otra persona autorizada
a dar recetas puede solicitar una decision de cobertura o una apelacién de Nivel 1 o 2
en su nmbre.Para solicitar cualquier apelacion posterior al Nivel 2, su médico u
otra persona autorizada a dar recetas debe ser designado como su representante.

Puede solicitar que alguien intervenga en su nombr&i asi lo desea, puede designar a
otra person@ara que intervenga en su nombre como su representante, para solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su
representante en virtud de la ley estatal.

o Siquiere quemmamigo, pariente, su médico u otro proveedor, u otra persona sea
su representante, llame al Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la portada posterior de este folleto) y pida el formulario
ANombr ami enteaon tdee (ElEEegpaulad®.mmkién esta disponible
en elsitio webde Medicare en
http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696opeti nuestro sitio
web en www.commonwealthca®.org) El formulario le otorga a esa persona la
autorizacion de actuar en su nomliteformulario debe estar firmado por usted y
por la persona que usted desea que actue en su nombre. Usted debe darle al plan
una copia del formulario firmado.

También tiene derecho a contratar a un abogado para que actue por ustdeliede

ponerse en contacto con su propio abogado o buscar a otro profesional del colegio de
abogados de su localidad o a través de otro servicio de referencia. También existen grupos
gue le prporcionaran servicios legales gratuitos si usted reune los requisitos. Sin embargo,
no es obligatorio que contrate a un abogadpara que pida algun tipo de decision de
cobertura o apelacion de una decision.


http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
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Seccion 4.3 ¢, Cual seccidn de este capitulo proporciona los detalles de su
situacion?

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que suponen decisiones de cobertura y apelaciones.
Dado que cada situacion tiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada uno en una
seccion aparte:

T Secciondde este cap2tulo: ASu atenci - -n m®di ca:
O presentar wuna apelaci-n.o

1 Seccibne6de este cap?2tul o fiSus medi camentos <co
una decisi-n de cobertura o presentar una
1 Seccibnfde este cap?2tulo AC- mo solicitarnos |
prolongada si wusted considera que el m®dic
I Seccion8 e este cap?2tul o: AC- mo pedirle a nues
servick 0s m®di cos si siente que su cedbertura e

aplica solo a estos servicioatencion médica a domicilio, en un centro de atencién de
enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacién integral para pacientes
externos [CORF, por sus siglas en inglés]).

Si no esta seguro de qué seccion debe estar usando, llame al Servicio para los miembros (en la
portada posterior de este folleto encontrard impresos los nimeros de teléfono). También puede
obtener ayuda o inforation de organizaciones gubernamentales, como su Programa estatal de
asistencia sobre seguros de salud (la Seccion 3 del Capitulo 2 de este folleto tiene los nimeros de
teléfono para este programa).

SECCION 5 Su atencion médica: como solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacion

@ .Leyo la Seccidn 4 de este capitulo (Una gufa para los "fundamentos” de
las decisiones de coberturay las apelaciones)? Si no lo ha hecho, tal vez le
convenga leerla antes de comenzar con esta seccién.

Seccién 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atencion médica o si desea que le
reembolsemos el costo de su atencion

En esta seccidn se describen los beneficios que tiene en cuanto a servicios y atenadn médic

Estos beneficios se detallan en el Capitulo 4 de este fdll@ta de beneficios (lo que esta

cubierto) Para simplificar | as cosas, en general,
o Aatenci-n m®di caod en elepetireald ez lasexpresponea s ec C i
Afatenci-n, tratamiento o servicios m®di coso.
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Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones
siguientes:

1.
2.

No esta recibiendo la atencion médica que quiere y cree glamaybre dicha atencion.

Nuestro plan no aprobara la atencion médica que desea brindarle su médico u otro proveedor
médico, y usted cree que el plan cubre dicha atencion.

Recibid atencién o servicios médicos que cree que el plan deberia cubrie, ipemmos
comunicado que no pagaremos dicha atencion.

Recibid atencidn o servicios médicos, y pago por ellos, y cree que el plan deberia cubrirlos,
por lo que quiere solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencion.

Se le comunica que @bertura que tenia para determinados servicios de atencion médica que
estaba recibiendo se reducira o interrumpira, y usted cree que esto podria perjudicar su salud.

1 NOTA: si la cobertura que se va a interrumpir es para atencién hospitalaria,
serviciosde atencion médica a domicilio, servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF, por sus siglas en inglédgbe leer otra seccion dentro
de este capitulo poue se aplican normas especiales para estos tipos de atencion. Esto
es lo que debe leer en tales situaciones:

0 Seccion 7 del Capitula 6mo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion
mas prolongada si usted considera que el médico le esta dand@de al
demasiado pronto

0 Seccion 8 del Capitulo &mo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cobertura esta terminando demasiado pronto.
Esta seccion trata solo acerca de tres servicios: servicios de atenciéa anéd
domicilio, en un centro de atencion de enfermeria especializada y servicios en un
centro de rehabilitacidn integral para pacientes externos (CORF, por sus siglas en
inglés).

1 Paratodas las demésituaciones en las que se le haya dicho que la atemédita
gue ha estado recibiendo sera suspendida, use esta seccién (Seccién 5) como su guia
sobre lo que tiene que hacer.
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¢En cudl de estas situaciones se encuentra usted?

Si esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

¢, Desea saber si vamos a aular Nos puede solicitar que tomemos una decision
atencion meédica o los servicios que ust cobertura para usted. Vaya a la seccion siguiel
quiere? de este capitul&eccion 5.2

¢Le ha comunicado el plan que no Puede presentar uagelacion (Esto significa

cubriremos ni pagaremos un servicio  que nos esta pidiendo que reconsideremos nut
médico de la forma que usted querria q decision). Vaya a I8eccién 5.3le este capitulo.
lo hicieramos?

¢, Desea pedirle a nuestro plan que le  Puede enviarnos la factura. Vaya &é&ccion 5.5
reembolse servigs 0 atencion médica  de este capitulo.
gue ya ha recibido y pagado?

Seccién 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura (co6mo
pedir a nuestro plan que autorice o brinde la cobertura de
atencion médica que desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura incluye su
atencion médica, se la denomina una

Adet er mi nacig-ami aMassHealth
(Medicaid) se refiere a las decisiones de cobert
como | as fAdeci siones

Paso 1: usted le pide a nuestro plan tomar una decisién de cobertura sobre la
atenciéon médica que esta solicitando. Si su salud exige una respuesta rapida,
debe pedirnos que tomemos una Adecisi-n r8pid

Términos legales

Una fAdecidcde -mo br Srpti Wraa ¢
unaidet erminaci -n acel ¢

Como solicitar la cobertura de la atencion médica que desea

1 Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencioicen§de desea. Usted, o su
meédico, o0 su representante pueden hacer esto.

1 Para obtener detalles sobre como ponerse en contacto con nosotros, consulte la Seccién
1 del Capitulo 2 y busque la seccion denomir@diao ponerse en contacto con
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nosotros para satitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o queja
sobre su atencion médica

Por lo general, usamos los plazos estdndar para informarle nuestra decision

Cuando | e comuniquemos nhuestra decisi-n, usa
hayame@ acept ado us aladesisiongsiaralar decobart@ gsigmificadque
le daremos una respuesta en un plazo de 14 didespués de recibida su solicitud.

1 No obstante,si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recabar més informacion (como
registros médicos de proveedores que no pertenecen a la red) que podria beneficiarle,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionalé& decidimos tomar dias
adicionales para tomar la decision, se lo notificaremos por escrito.

1 Siconsideraqueodele r 2 amos tomar d2as adicional es,
rg§pidao sobre nuestra decisi-n de tomar d
rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (El proceso para presentar
una gueja es diferentiel proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener
mas informacién sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la SecciohO de este capitulo).

Si su salud | o requiere,- np2rd8pniodsa qduee ctoobmeerntous

1 Una decision rapida de cobertura significa que le daremos una respuesta en un
plazo de 72 horas.

o No obstante, podemosomarnos hasta 14 dias calendario adicionales nos
damos cuenta de que falta alguna informacion que podriéidiere (como
registros médicos de proveedores que no pertenecen a la red) o si usted necesita
tiempo para entregarnos informacion para la revision. Si decidimos tomar dias
adicionales, se lo notificaremos por escrito.

o Siconsidera queodeberiamos tommalias adicionales, puede presentar una
Afqueja r8pidao sobre nuestra decisi - -n
mas informacidén sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las
guejas rapidas, consulte la Secclérde este capitulo). Lodmaremos tan
pronto como tomemos la decision.

9 Para obtener una decisién rapida de cobertura, debe cumplir con dos requisitos:

o Podré solicitar una decision rapida de cobersotasi su pedido hace referencia
a la cobertura para atencion médica gie noha recibido (No puede obtener
una decision rapida de cobertura si su solicitud es sobre el pago de la atencion
médica que haya recibido).

o Podré solicitar una decision rapida de cobersotasi la via de plazos estandar
pudieraponer su salud en gravelgro o dafar su capacidad funcional.
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T Si su m®dico | e dice que su <<albwed trueg uwi,er
automaticamenteaceptaremos proporcionarle una decision rapidae cobertura

1 Sinos pide usted mismo la decision rapida de cobertaral apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision rapida de cobertura.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple los requisitos para una decision
rapida de cobertura, le enviaremos una carta en la que se lo inforregyemo
usaremos los plazos estandar en su lugar).

0 En esta carta se le dird que si su médico le pide la decision rdpida de cobertura,
automaticamente se la proporcionaremos.

o En Ia carta tambi ®n se |l e explicar8 c¢-1
sobre mestra decision de proporcionarle una decision estandar de cobertura en
lugar de la decision rapida de cobertura que solicité. (Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Secci@f deeste capitulo).

Paso 2: consideramos su solicitud de cobertura para atencion médicay le damos
nuestra respuesta.

Pl azos | 2mite para una decisi-n de cobertur a

1 Normalmente, para una decision rapida de cobertura, le daremos nuestra respuesta
el plazo de 72 horas

o Como se explicé anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales
bajo ciertas circunstancias. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la
decision de cobertura, se lo notificaremos por escrito.

o Siconsideraqueodebet amos t omar d2z2as adicional es
r§pidad sobre nuestra decisi-n de tomal
gueja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener
mas informacion sobre el proceso deggntacién de quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Secci®f de este capitulo).

o Sinole damos la respuesta en 72 horas (o si hay una extension del plazo, al
final de ese periodo), usted tiene derecho a apelar. La Seccion 5.3 mas adelante
exdica como presentar una apelacion.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitdebemos autorizar o brindar la
cobertura para la atencién médica que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas
después de recibida su solicitud. Si extendemtisrepo necesario para tomar nuestra
decision de cobertura, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura hasta el final de
ese periodo.

9 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitte enviaremos una declaracion
detallada por escrito en la quelsexplicara por qué rechazamos su solicitud.
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Pl azos | 2mite para una decisi-n de cobertura

1 Generalmente, para una decision estandar de cobertura, le daremos nuestra respuesta
en el plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud

o Podemos tomarnos hasta 14 d2zas calendart
plazoo) bajo ciertas circunstanci as. Si
tomar la decisién de cobertura, se lo notificaremos por escrito.

o Siconsidera queodeberiamostomaédas adi ci onal es, puede
r§pidao sobre nuestra decisi-n de tomar
queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener
mas informacidn sobre el proceso de presentaciguejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Secci@f de este capitulo).

o Sino le damos la respuesta en 14 dias calendario (o si hay una extension del
plazo, al final de ese periodo), tiene derecho a apelar. La Seccion 5.3 mas
adelante explica cOmaresentar una apelacion.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitélebemos autorizar o
proporcionar la cobertura que acordamos ofrecer en el plazo de 14 dias calendario de
recibida la solicitud. Si extendemos el tiempo necesario para tomsirandecision de
cobertura, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura hasta el final de ese periodo.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitte enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos studolic

Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura para atencién médica, usted
decide si desea hacer una apelacion.

1 Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision y
tal vez cambiar esta decision mediante la presgmtale una apelacion. Presentar
una apelacién significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atencion
médica que quiere.

1 Sidecide apelar , significa que esta avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones
(consulte la Seccion 5.3 a continidan).

Seccion 5.3 Paso a paso: Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1 (cémo
solicitar una revision de la decision de cobertura de la
atencion médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una decisién de
cobertura sote atencion médica se llama una
Areconsi dekplan.ci - no
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Paso 1: nos contactay presenta la apelacion. Si su salud exige una respuesta rapida,
debe solicitarunafiapel aci - n r 8pi dao.

Qué hacer

9 Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representa deben ponerse en
contacto con nosotrosPara obtener mas informacion sobre cOmo ponerse en contacto
con nosotros para cualquier propésito relacionado con su apelacion, consulte la Seccion
1 del Capitulo 2 y busque la seccién denomir@diamo ponerse etontacto con
nosotros para solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacién o queja
sobre su atencion médica.

o Le entregaremos un acuse de recibo temprano de su apelacion.

1 Si solicita una apelacion estandar, realice su apelacion estandar por ey envie
una solicitud. También puede solicitar una apelacién por teléfono al nUmero que aparece
en la Seccion 1 del Capitulo @§mo ponerse en contacto con nosotros para solicitar
una decision de cobertura, presentar una apelacion o queja sobrerstiG@t médich

o Siun tercero, que no sea su médico, esta apelando nuestra decision, debe
adjuntar el Formulario de nombramiento de un representante en el que autoriza a
esta persona a representafRara obtener el formulario, pdngase en contacto
con elServicio para los miembrgks niumeros de teléfonos se encuentran
impresos en la portada posterior de este follesmlicite el formulario de
ANombrami ento de un repr esendtiawebdeo. T a
Medicare erhttp://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696opeth
nuestro sitio web en www.commonwealthcaresco.org). Si bien podemos aceptar
una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos iniciandrtar
nuestra revision si no lo recibimos. Si no recibimos el formulario dentro de los
44 dias calendario después de recibir la solicitud de apelacion (nuestro plazo para
tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud de apelacién sera rechazada.
Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se explicaran sus
derechos a pedir que una Organizacion de revision independiente revise nuestra
decisionde rechazar su apelacion

1 Si esta solicitando una apelacion rapida, preséntela por escribdlamenosal
namero que aparece en la Seccion 1 del Capitulméh¢ ponerse en contacto con
nosotros para solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacién o queja
sobre su atencion médica

1 Debe presentar su solicitud de apelacion en el plade 60 dias calendari@ partir de
la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud sobre la decisién de cobertura. Si se vence esta fecha limite y
tiene una buena razén para haberla dejado veee@osible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacion. Ejemplos de una causa justificada por haber perdido el
plazo limite: una enfermedad muy grave le impidié contactarnos o le brindamos
informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo Brp#ra solicitar una apelacion.


http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
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1 Puede pedir una copia de la informacién sobre su decisién médica y afiadir mas
informacion para respaldar su apelacion.

0 Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su apelacion.
Estamos autorizados a cabun cargo por las copias y el envio de esta
informacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para
sustentar su apelacion.

Si su salud | o requiere, solicite una napel a

Términos legales

Una fAapelaci-n r8pida
Aireconsideraci-n acel
1 Siesta apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de una atencién médica
gue todav2a no ha recibido, usted o su m@G
rg§pidao.

T Los requisitos y procedi mientos para obte
gue para obtener una fidecisi-n r8pida de
rapida, siga las mismas instrucciones que para solicitar una decision rapida de
cobertura. (Estas instrucciones fueron dadas anteriormente en esta seccion).

T Si su m®dico nos dice que su salud requi e
apelacioén rapida.

Paso 2: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

1 Mientras nuestro plarevisa su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura para atencion médica. Verificamos si
seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

1 Recopilaremos mas informacion si la necesitamosoEible que nos pongamos en
contacto con usted o con su médico para obtener mas informacion.

Plazos | 2mite para una apelaci-n fAr 8pidao

9 Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuestglazo de 72
horas después de recibida su apelacidhe daremos la respuesta antes si su salud asi lo
exige.

o No obstante, si usted solicita mas tiempo o si hecesitamos recabar mas
informacion que podria beneficiarlggdemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales Sidecidimos tomar dias adicionalpara tomar la
decision, se lo notificaremos por escrito.
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o Sino le damos una respuesta em@tas (o al final de la extension del plazo, en
caso de que tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar autométicamente
su solicitud al NiveR del proeso de apelaciones, en el que sera revisada por una
organizacion independiente. Mas adelante en esta seccion, le hablamos sobre esta
organizacion y explicamos lo que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de loug solicitd,debemos autorizar o brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su
apelacion.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitte enviaremos un aviso de
denegacion por escrit8i Medicareo Medicare y MassHealth (Medicaid)
tradicionalmente pagan el servicio, en la carta que le enviemos se le informara que hemos
enviado su caso a la Organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel
2 de MedicareSiMedicare y MassHealth (Micaid) osolo MassHealth(Medicaid)
tradicionalmente paga el servictendréel derecho a solicitar una apelacomNivel 2al
Consejo de Audiencias de MassHealth (audiencia imparcial del estado). Consulte la
Seccionb.4de este capitulo para obtenersndormacion sobre el proceso de
apelacionesle Nivel 2.

Pl azos | 2mite para una apelaci-n fAest8ndaro

9 Si utilizamos los plazos estandar, tenemos que darle nuestra regpuastplazo de
30 dias calendaricdespués de recibir su apelacion si esta es tobobertura de
servicios que aun no ha recibido. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas
informacion que podria beneficiarlggdemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar una
decision, le informaremos por escrito.

o Siconsideraqueodeber 2amos tomar d2as adicional
r§pidao sobre nuestra deci siesemaudae t omar
queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener
mas informacién sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Secci@f de este capitulo).

o Sino le damos una respuestaes del plazo mencionado anteriormente (o al
final de la extension del plazo, en caso de que tomemos dias adicionales),
estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
para servicios cubiertos tradicionalmente por Medicaviedicare y
MassHealth (Medicaid), en el que sera revisada por una organizacion externa
independiente. Mas adelante en esta seccion, se describe esta organizacion de
revision y se explica lo que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

1 Siaceptamogarte o la totalidad de lo que solicitodebemos autorizar o brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 30 dias después de recibir su
apelacion.
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1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos un aviso de
denegacia por escrito. Si Medicare o Medicare y MassHealth (Medicaid)
tradicionalmente pagan el servicio, en la carta que le enviemos se le informara que hemos
enviado su caso a la Organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel
2 de MedicareS Medicare y MassHealth (Medicaid) o sdltassHealth (Medicaid)
tradicionalmente paga el servictendrael derecho a solicitar una apelacoimNivel 2al
Consejo de Audiencias de MassHealth (audiencia imparcial del estado). Consulte la
Seccionb.4de ese capitulo para obtener mas informacion sobre el proceso de
apelacionesle Nivel2.

Paso 3: si rechazamos parte o la totalidad de su apelacion, le enviaremos un aviso
de denegacion con sus derechos de apelacion.

1 Para asegurarnos de que seguimos todamtasas cuando rechazamos su apelacion,
estamos obligados a enviar su apelacién a una "Organizacion de revision
independiente”, para servicios cubiertos tradicionalmente por Medicare o Medicare y
MassHealth (Medicaid).Cuando hacemos esto, significa quegelacion pasa al
siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el Ndeebhpelaciones con Medicare

1 Sisolo Medicare y MassHealth (Medicaid) tradicionalmente pagan el seteiiva el
derecho a solicitar una apelacioén al Consejo de AudieneiddadsHealth (audiencia
imparcial del estadojjue es el Nivel 2 de apelacion con MassHealth (Medicaid)

Seccion 5.4 Paso a paso: Como se realiza una apelacion de Nivel 2

Tiene derechos de apelacion tanto con Medicare como con MassHealth (MedicaidiaZimexs

su apelacion de Nivdl, le enviaremos un aviso de denegacion. En este, se explicara el proceso de
apelacién de Nivel 2. Si, generalmente, Medicare o Medicare y MassHealth (Medicaid) pagan sus
servicios, usted obtiene apelacion de Nivel 2 de Meglida forma automética con la Organizacion

de revision independiente. Si, generalmente, tnicamente MassHealth (Medicaid) paga sus servicios,
debe solicitar la apelacion de Ni&hl Consejo de Audiencias de MassHealth. En esta seccién se
describen ambospcesos.

Apelacion en el Nivel 2 de Medicare

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se eauviardaticamental siguiente nivel del
proceso de apelacionpara los servicios que generalmente cubren Medicare o Medicare y
MassHealth (Medicaid)Durante la apelacion de Nivel 2,@xganizacion de revision
independienterevisa nuestra decisidn de su primera apelacion. Esta organizacién determina si la
decision que tomamos debe ser cambiada.
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Términos legales

E I nombre for mal par a
revisi-n inidEpendaend .
i ndepen Aveees sedadenomiral R,E ¢
por sus siglas en inglés.

Paso 1: la Organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

T

Si
ape

Si
ape

La Organizacion de revision independiente es una organizaciondapendiente

externa que contrata Medicare Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan

Yy No es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige Medicare
para ser la Organizacién de revision independiente. Medicare supmriis®ajo.

Le enviaremos a esta organizacién la informacién sobre su apelacion. A esta

i nformaci -n se | a denolenederectoa pedimospradi ent e
copia del archivo de su casd=stamos autorizados a cobrar un cargo por las copias y

el envio de esta informacion.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de revision independiente
informacion adicional para sustentar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente la inforrmi@n relacionada con su apelacion.

se |l e concedi - una apelaci-n Ar8pidaod en
l aci -n Ar8pidaodo en el Ni vel 2
Si en el Ni vel 1 tuvo una apelaci-n Ar 8pi

Ar 8pi da cl2elLa orgahizadidn de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel g8entro de las 72 horagle haber recibido su apelacion.

Sin embargo, si la Organizacion de revision independiente necesita reunir mas
informacion que pueda beneficianjede tomar hasta 14 dias calendario adicionales

se |l e concedi - una apelaci-n Aest8ndar o e
|l aci -n Aest8ndaro en el Nivel 2
Si se | e concedi - una apelaci-n fAest8ndar

unaapelacion estandar en el Nivel 2. La organizacién de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de Niveledtro de los 30 dias calendaride haber
recibido su apelacion.

Sin embargo, si la Organizacion de revision independiente necesita reunir mas
informacion que pueda beneficiarrjede tomar hasta 14 dias calendario adicionales

Paso 2: la Organizacién de revision independiente le da su respuesta.

La Organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y los
motivos qued fundamentan.
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1 Sila organizacion de revision acepta parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar la cobertura de la atencion médica en el plazo de 72 horas o
proporcionar el servicio en el plazo de 14 dias calendario de recibida la ddeitdn
organizacion de revisigpara las solicitudes estandar o dentro de lds®r&s después
de la fecha en que el plan recibe la decision de la organizacion de revision para las
solicitudes aeleradas

1 Si esta organizacién rechaza parte o la totalidadedsu apelaciénsignifica que estan
de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su solicitud) para la
cobertura de atenci-n m®dica no debe ser
deci si -no. Tambi ®n se denomina fArechazar

o Sila Organizacién de revision independiente "confirma la decision" tiene
derecho a una apelacién de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelaciéon
en el Nivel 3, el valor en délares de la cobertura de atencién médica que esta
solicitando debe cumplirn cierto minimo. Si el valor en dolares de la cobertura
gue esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion, lo
gue significa que la decision en el Nivel 2 es definitiva. El aviso por escrito que
recibe de la Organizacion de revisiadependiente le indicara como conocer el
monto en ddélares necesario para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su
apelacion.

1 Hay otros tres niveles adicionales en el procksapelaciones después del Nivel 2
(por un total de cinco niveles de apelacion).

1 Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada y reune los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera
apehcion.Los detalles de como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibid
después de su apelacién de Nivel 2.

1 La apelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo. La Se@déreste
capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 deépoode apelaciones.

Derechos de apelacion de Nivel 2 de MassHealth (Medicaid) ante el Consejo de Audiencias
de MassHealth

Como miembro del plan, usted tiene cobertura de Medicare y MassHealth (Medicaid). Por lo tanto,
Si no esta satisfecho con alguna agai@mision por parte de nuestro plan (por ejemplo, la
denegacion la apelacién de un servicio), también tiene derecho a apelar esto a MassHealth
(Medicaid). Por cada decision de apelacion que tomemaos, le enviaremos informacién por escrito
acerca de su dareo a apelar nuestra decision al Consejo de Audiencias de MassHealth (Medicaid).
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Paso 1: comuniquese con el Consejo de Audiencias de MassHealth (Medicaid) para
pedir gue se revea su caso de apelacion.

Puede solicitar una audiencia imparcial a través aelgso de apelaciones del Consejo de
Audiencias de MassHealth (Medicaid).

T

Para solicitar una apelacion del Consejo de Audiencias de MassHealth (Medicaid),
MassHealth (Medicaid) debe recibir su solicitud para una audiencia imparcial a mas
tardar 30 dias cahdario a partir de la fecha de envio del adisdenegacion de la
apelaciéninicial por escrito del Programa Senare Options

Debe enviar la solicitud junto con una copia del aviso final de denegacién del plan a
la siguiente direccion:

Executive Ofice of Health & Human Servicés Office of Medicaid
Board of Hearings

100 Hancock Street, 6th Floor

Quincy, MA 02171

O por fax al (617) 841204

Conserve una copia de la solicitud de audiencia imparcial para su informacion.

Para obtenerdeelsoifi@n mwildardieo audi enci a |1 mp:
informacion sobre sus derechos de apelacion, puede ponerse en contacto con el Consejo
de Audiencias al 61847-1200 o al 1800-655-0338. El formulario también se encuentra
disponible en el sitio wehttp://www.mass.gov/eohhs/docs/masshealth/appforms/fair
hearing.pdf.

Si su apelacién fue acelerada (revisada rapidamente) durante el proceso de apelaciones
interno de nuestro plan (apelacideNivel 1), el Consejo de Audiencias debe recibir su
formulariode solicitud para una audiencia parcial dentro de los 20 dias calendario a partir
de la fecha en que el Programa Sefliare Optionde envi6 a ustedl aviso de denegacion

por escritopara que su apelacion fuera acelerada en el Consejo de Audiencias. No
obstante, si el Consejo de Audiencias recibe su formulario de solicitud de audiencia
imparcial entre 21 y 30 dias calendario a partir de la fecha en que el plan le envié a usted
el avisode denegacion por escrit@ntonces el Consejo de Audiencias procesara

apelacion utilizando el tiempo de una apelacion estandar.

También puede optar por seguir recibiendo los servicios que esta apelando durante el
proceso de apelacion con el Consejo de Audiencias. Si quiere que los servicios continten
durante la apelaciomiebe presentar su solicitud de apelacion al Consejo de Audiencias
dentro de los diez (10) dias calendario posteriores a la fecha de envio de la decision de
apelacién de parte del Programa Sefliare OptionsDebe informar al Consejo de

Audiencias que dma seguir recibiendo el servicio durante el proceso de apelacion. Si
sigue recibiendo los servicios durante el proceso de apelacion del Consejo de Audiencias,
es posible que sea responsable de los costos de esos servicios. También puede optar por
no segui recibiendo los servicios durante la apelacion.
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Paso 2: el Consejo de Audiencias de Apelaciones de MassHealth (Medicaid)
revisa su caso y le da su respuesta.

El Consejo de Audiencias revisara su caso de apelacion y le informara su decision.

1 Siel Consejale Audiencias acepta parte o la totalidad de lo que solicitdé, debemos
autorizar o brindarle el servicio dentro de lash@gas o tan pronto como lo requiera
su afeccion médica.

1 Siel Consejo de Audiencias rechaza parte o la totalidad de lo que soligitiicai
gue estan de acuerdo con la decisién de apelacion de nuestro plan.

Paso 3: si ladecision rechaza parte o la totalidad de lo que solicito, tendra
derecho a seguir apelando conforme a MassHealth (Medicaid).

1 Sino esta de acuerdo con la decisiéadeudiencia imparcial, usted tendra otros
derechos de apelacién conforme a MassHealth (Medicaid). Si esto sucede, se le daran a
conocer esos derechos de apelacion.

Para obtener mas informacion acerca de sus derechos de apelacién o ayuda con el proceso de
apelacién, también puede ponerse en contacto con el Servicio para los miembros del Programa
Senior Caréptions (los niumeros de teléfono se encuentran impresos en la portada posterior de este
folleto).

Secciéon 5.5 ¢, Qué sucede si nos esta pidiendo que paguemos una factura
gue harecibido por concepto de atencién médica?

Si quiere solicitarnos el pago de la atencion médica, comience por leer el Capitulo 6 de este folleto,
Como solicitar al plan que paguma factura que usted recibié pooncepto de servicias

medicamentos cubiertoEn el Capitulo 6 se describen las situaciones en las cuales es posible que
deba solicitar un reembolso o el pago de una factura que le envié un proveedor. También le dice
como enviarnos la documentacion que nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo
gue tomemos una decision de cobertura (para obtener mas informacion acerca dsadasslec

de cobertura, consulte la Seccion 5.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura,
comprobaremos si la atencion médica que pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4:
Tabla de beneficios (lo que esta cubierftdmbién comproaremos si ha seguido todas las

normas para el uso de su cobertura de atencion médica (estas normas se explican en el Capitulo
3 de este folletaComo utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos y otros
servicios cubiertos
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Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

1 Sila atencién médica por la que pago tiene cobertura y siguio todas las normas, le
enviaremos el pago del costo de su atencion médica en un plazo de 60 dias calendario
después de que hayamos recibido su solicitud. O, si alda pagado por los servicios, le
enviaremos el pago directamente al proveedor. (El envio del pago equacaletarsu
solicitud de una decision de cobertura).

1 Sila atencién médicao esta cubierta, o usteab siguio todas las normas, no enviaremos
el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informamos que no pagaremos
por los servicios y las razones. (Si rechazamos su solicitud de pago, equegdesal
solicitud de una decision de cobertura).

¢, Qué pasa si solicita el pago y le decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su sqlisitdé presentar una
apelacion Si presenta una apelacion, nos esta solicitando que modifiguemos una decisién de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicituabde p

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que se describe en la parte 5.3 de
esta seccidnConsulte esta parte para obtener las instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

1 Sipresentana apelacion para el reembolso, tenemos que darle nuestra respuesta en el plazo
de 60 dias calendario después de haber recibido su apelacion. (Si nos solicita reembolsarle la
atencion médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se le permite swilécit
apelacion rapida).

1 Sila Organizacion de revision independiente revoca nuestra decision de rechazar el pago,
debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias
calendario. Si aceptamos su apelacidén en cualquiea d&proceso de apelaciones
después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicitd a usted o al proveedor en un
plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Medicamentos con receta de la Parte D: codmo solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion

7] ¢Leyo la Seccion 4 de este capitulo (Una guia para los fundamentos de las
decisiones de coberturay las apelaciones)? Si no lo ha hecho, tal vez le
convenga leerla antes de comenzar con esta seccion.
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Seccion 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos un medicamento de la Parte D

Los beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura para muchos medicamentos
con receta. Consulte lasta demedicamentos cubiertos (Formularidg nuestro plarRara estar

cubierto, su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. (Una
Aindicaci -n m®di camente aceptadaodo es un uso d
avalado pociertos libros de referencia. Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener
informacion sobre una indicacién médicamente aceptada).

1 En esta seccién se tratan solamente sus medicamentos de la PartBdda simplificar

las cosas, en general, hablaredos fimedi cament o0 en el resto
de repetir cada vez | as expresiones fAmedic
externoso o fimedicamento de | a Parte DO.

1 Para obtener més detalles sobre lo que queremos decir con medicamenRexteeDa
la Lista de medicamentos cubiertos (Formularias normas y las restricciones respecto
de la cobertura e informacién sobre costos, consulte el Capit@iando(utilizar la
cobertura de nuestro plan para los medicamentos con receta de la Parte D

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Como se comento en la Seccién 5 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision que
tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos legales

Una decision de cobertura inicial sobre los
medicamentos de la Parte D se denomina una
fdeterminaci -n de cob

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D:

1 Nos pide que hagnos una excepcion, como:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figulasta e
medicamentos cubiertos del plan (Formulario)

o Pedirnos que no apliquemos una restriccion a la cobertura del plan para un
medicamento (como limite la cantidad de medicamento que puede obtener).

1 Nos pregunta si un medicamento esta cubierto en su caso y si cumple los requisitos para la
cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento estd_&tdale medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan,pero es obligatorio que obtenga nuestra aprobacién antes de que
podamos cubrirlo en su caso).
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0 Tenga en cuenta quee su farmacia le dice que su receta no puede presentarse como esta
escrita, usted obtendra un aviso por escrito en el que se explica cdatiaroos para
solicitar una decision de cobertura.

1 Nos pide que paguemos por un medicamento con receta que ya ha comprado. Esta es una
solicitud de una decision de cobertura sobre el pago.

Si no esté de acuerdo con una decision de cobertura que hagamads tpuede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le indica como pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion. Utilice el
cuadro que aparece debajo para ayudarlo a determinar qué parte tiene informacion para su situacion:

¢En cudl de estas situaciones se encuentra usted?
Si esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

¢, Necesita un medicamento que no estd Puede pedirnos que hagamos una excepcion. (
incluido en nuestra Lista de medicamenti es un tipo de decision de coberjura

0 necesita que no apliguemos una norm: Comience con I&eccion 6.2le este capitulo.
restriccién sobre un medicamento que

cubrimos?

¢, Quiere que cubramos un medicamento Puede pedirnos que tomemos una decision de
nuestra Lista de medicamentos y usted ¢ cobertura.
gue cumple con todas las restricciones 0 Vaya a laSeccion 6.4le este capitulo.
normas del plan (como obtener la
aprobacion del plan por adelantado) parz
medicamento que necesita?
¢, Quiere pedirnos que le reembolsemos « Puede pedirnos un reembolso. (Este es un tipo
precio de un madamento que ya ha decisién de cobertuya
recibido y pagado? Vaya a laSeccion 6.4de este capitulo.
¢, Le hemos comunicado que no cubrirerr Puede presentar una apelacion. (Esto significa
ni pagaremos un medicamento de la forn nos esta pidiendo que reconsideremos nuestra
gue usted querria que thiciéramos? decision).

Vaya a laSeccion 6.5le este capitulo.

Seccién 6.2 ¢, Qué es una excepciéon?

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a ugjadtiia que estuviese cubierto,

puede pedirnos que hagamos una fAexcepci - -no. U
cobertura. Al igual que con las otras decisiones de cobertura, si denegamos su solicitud de una
excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcion, su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que explicar
las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. Entonces consideraremos
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su solicitud. Estos son dos ejemplos de excepciones que ustegkliso o la persona autorizada
a dar recetas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no figura en laista de
medicamentos cubiertos (Formularia@el plan( Nosotros | a denomi namos
medi cament osara), para abrevi

Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento que no e
en la Lista de medicamentos se denomina en
ocasionesiexcepci -n al for

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubiertoSe
aplican otras normasrestricciones a determinados medicamentos que figurarn_éstdade
medicamentos cubiertos del plan (Formulafjpara obtener mas informacion, consulte la
Seccion 4 del Capitulo 5).

Términos legales

Pedir la eliminacion de una restriccion de
coberturgpara un medicamento se denomina en
ocasionesiexcepci -n al for

1 Las normas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen las siguientes:

0 Que se exija utilizar la versién genérida un medicamento en lugar del de
marca.

0 Que se obtenga la aprobacién del plan por adelantattes de que
aceptemos cubrir el medicamento para usted. (Esto suele denominarse
Afautorizaci-n previao).

0 Que se exija probar primero con otro medicamearites de que aceptemos
cubrirel medicamet o que nos pide. (Esto suel e
escal onadoo) .

o Limites de cantidadeélgunos medicamentos tienen restricciones sobre la
cantidad del medicamento que puede obtener.

Seccién 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir
excepciones

Su médico debe explicarnos las razones meédicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracion que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Para que tomemos la decision mas rapido, incluya est:
informacion médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la excepcion.
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Habitualmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una afeccion
en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicasnenfial t er nat i vos o
medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que esta solicitando y no
produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en geaprabaremos su

solicitud de una excepcioBi nos solicitayjue hgamos una excepcion de nivehh generaho

aprobaremos su solicitud de una excepeai@nenos que todos los medicamentos alternativos en el

nivel de costo compartido menor no funcionen igual de bien para usted.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

1 Siaprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacion normalmente es valida hasta
el final del afio del plan. Y sera valida mientras su médico siga recetandole el medicamento y
mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar sanafecci

1 Sirechazamos su solicitud de una excepcion, puede pedir una revision de nuestra decision
mediante la presentacidén de una apelacion. La Seccion 6.5 le indica cdmo presentar una
apelacién si rechazamos su solicitud.

Esta seccion le indica como pedir uteision de cobertura, incluida una excepcion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Cémo solicitar una decisién de cobertura,
incluida una excepcién

Paso 1: puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura sobre el

medicamento o medicamentos que necesita o sobre el pago. Si su salud exige una

respuesta rapida, debe pedirnos que tomemosunafideci si -n r 8pi d&Ndode co
puede solicitar una decision rapida de cobertura si nos pide que le reembolsemos

el costo de un medicamento que ya compro.

Qué hacer

1 Solicite el tipo de decision de cobertura que dese@omience por llamar, escribir o
enviarnos un fax para realizar su solicitud. Usted, su representante o su médico (o la
persona autorizada a dar recetas) puede hacer esto. También puede acceder al proceso
de decifones de cobertura a través de nuestro sitio web. Para obtener detalles consulte
la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denomiéawhe puede ponerse en
contacto con nosotros para solicitar una decision de cobertura o presentar una queja
sobre loanedicamentos con receta de la Partesi nos solicita que le
reembolsemos el costo de un medicamento, consulte la seccion tRoladia puede
enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos corresponde
del costo de la atencidmédica o de un medicamento que recibio.

1 Usted, su médico u otra persona que actie en su nomimeeden pedir una decision de
cobertura. La Seccion 4 de este capitulo le indica como puede darle permiso por escrito a
alguien para que actue como su represgatd ambién puede contratar a un abogado para
gue actue en su nombre.
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Si quiere que le reembolsemos el costo de un medicamemtmmience por leer el

Capitulo 6 de este follet@o6mo solicitar al plan qupague undactura que usted

recibio por concepto dservicios o0 medicamentos cubiertBs. el Capitulo 6 se explican

las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso. También le
indica como enviarnos la documentacion necesaria para pedirnos que le reembolsemos la
parte que nos corsponde del costo de un medicamento que ha pagado.

Si solicita que se haga una excepciSun, pr
médico u otra persona autorizada a dar recetas deben explicarnos los motivos médicos
gue justifican que hagamos la exaépadel medicamento que solicita. (A esto le

| | a madedesacidhde espal doo). Su m®dico o | a per
puede enviarnos por fax o correo la declaracion. O su médico o la persona autorizada a
dar recetas puede llamarnos por teléfgrhacer un seguimiento mediante el envio de la
declaracién escrita ya sea por fax o por correo, si fuera necesario. Para obtener mas
informacion sobre las solicitudes de excepcién, consulte las Secciones 6.2 y 6.3.

Debemos aceptar cualquier solicitud poescrito, incluida una solicitud enviada en
el formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de CMS, el cual esta
disponible en nuestro sitio web.

su salud | o requiere, p2danos que tomemos

Términos lecales

Una fAdecisi-n r8pida

unandet er mi naci -n acel ¢
Cuando | e comuniquemos nuestra decisi - n,
hayamos aceptado usar el pl azo ®ignBiqgai do o .

gue le daremos una respuesta en un plazo 72 horas después de recibida la declaracion de
su médico. Una decision rapida de cobertura significa que le daremos una respuesta en
un plazo 24 horas después de recibida la declaracién de su médico.

Para obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir con dos requisitos:

o Podré solicitar una decision rapida de cobersotasi su pedido hace referencia a
un medicamento que aun no ha recibi@fo puede solicitar una decision rapida de
cobertura snos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya
compro).

o Podra solicitar una decision rapida de cobersotasi la via de plazos estandar
pudieraponer su salud en grave peligro o dafiar su capacidad funcional.

1 Sisu médico o la persona aarizada a dar recetas nos indican que su salud

requi ere una fedeberiursoi,- na cre§pptiadrae mos aut om§t
una decision rapida de cobertura.
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1 Sinos pide usted mismo la decision rapida de cobertura (sin el apoyo de su médico ni
de otrapersona autorizada a dar recetas), decidiremos si su salud requiere que
tomemos una decision rapida de cobertura.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple los requisitos para una decision
rapida de cobertura, le enviaremos una carta en la querderlnaremos (y
usaremos los plazos estandar en su lugar).

0 En esta carta se le dird que si su médico o la persona autorizada a dar recetas
piden una decisién rapida de cobertura, aceptaremos automaticamente tomar
una decision rapida de cobertura.

o En la cata también se le explicara como puede presentar una queja sobre nuestra
decision de proporcionarle una decision estandar de cobertura en lugar de la
decision rapida de cobertura que solicitd. Le indica como presentar una queja
Ar 8pi dao, | weregiirénussiragaespuésia a su queja en un plazo de 24
horas luego de recibida su queja. (El proceso para presentar una queja es diferente
del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion
sobre el proceso de presergaejas, consulte la Seccid® de este capitulo).

Paso 2: consideraremos su solicitud y le daremos una respuesta.

Pl azos | 2mite para una decisi-n de cobertur a
1 Siaplicamos los plazos rapidos, debemos darle una respuasteplazo de 24 horas.

o Generalmente, esto significa en un plazo de 24 horas después de recibir su
solicitud Si esta solicitando una excepcion, le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas después de recibida la declaracion de su médico que respalda
su solicitud. Le daremda respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion externa
independiente. Mas adelante en esta seccion, hablaseim@sesta
organizacion de revision y explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel 2.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicittenemos que brindarle la
cobertura que hemos aceptado brindarle en un plazo de 24 horas después de haber
recibido su solicitud o la declaracién del médico que respalda su solicitud.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos una declaracion
por escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra desion.

Pl azos | 2mite para una decisi-n de cobertur a
ha recibido

1 Siaplicamos los plazos estandar, debemos darle una respuestgplazo de 72 horas

o Generalmente, esto significa en un plazo de 72 horas despuvésbir su
solicitud Si esté solicitando una excepcion, le daremos una respuesta en un
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plazo de 72 horas después de recibida la declaracion de su médico que respalda
su solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimogon este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisard una organizacion
independiente. Mas adelante en esta seccion, hablaremos sobre esta
organizacion de revision y explicaremos qué sucede gelacon de Nivel 2.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicité.

o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debédmmaosar la cobertura que
aceptamos proporcionan un plazo de 72 horagespués de recibida su solicitud
o la declaracion del médicue respalda su solicitud.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos una declaracion
por escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Plazos limite para una decisibndeo ber t ura fiest 8ndar 0 sobre el
gue ya compro

1 Debemos darle una respuestaun plazo de 14 dias calendaridespués de haber
recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel
2 delproceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion independiente
Mas adelante en esta seccion, hablaremos sobre esta organizacion de revision y
explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel 2.

1 Siaceptamos parte o a la totalidad de lo que sciié, también debemos pagarle en
un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos una declaracion
por escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos studaficbmo puede
apelar nuestra decision.

Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si quiere presentar
una apelacion.

1 Silarechazamos, tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar una apelacion implica
pedirnos que reconsiderempouestra decision y posiblemente que la cambiemos.
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Seccion 6.5 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 (co6mo

pedir una revision de una decision de cobertura tomada por
nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre la cobaatde un
medicamento de la Parte D, se llama una
fredeterminaciond d e | pl an.

Paso 1: nos contacta y presenta una apelacién de Nivel 1. Si su salud exige una

respuesta rapida, debe solicitarunaiapel aci -n r 8pi dao.
Qué hacer
1 Parainiciar su apelacion, ustedo su representante, su médico u otra persona

autorizada a dar recetas) deben ponerse en contacto con nosotros.

o Para obtener més detalles sobre cdmo puede ponerse en contacto con nosotros
por teléfono, fax o correo o a través de nuestro sitio web paqueatuestion
relacionada con su apelacion, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la
secciéndenominadaComopuede ponerse en contacto con nosotros para
presentar una apelacion sobre los medicamentos con receta de la Parte D.

Si solicita una apehcion estandar, realice su apelacién mediante el envio de una
solicitud por escrito. También puede solicitar una apelacion por teléfono, llamando
al nimero que aparece en la Seccién 1 del Capitu@2@ puede ponerse en
contacto con el plan para presantuna apelacién sobre los medicamentos con
receta de la Parte p

Si esta solicitando una apelacion rapida, puede hacerlo por escrito o por teléfono
llamando al nimero que aparece en la Seccion 1 del Capituld@émo puede
ponerse en contacto con nuegilan para presentar una apelacion sobre los
medicamentos con receta de la Parte D).

Debemos aceptar cualquier solicitud por escritdncluida una solicitud enviada en
el formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de CMS, el cual esta
disponible en nuestro sitio web.

Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 60 dias calendarfartir de

la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud sobre la decisién de cobefuse vence esta fecha limite y

tiene una buena razén para haberla dejado vencer, es posible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacion. Ejemplos de una causa justificada por haber perdido el
plazo limite: una enfermedad muy grave le impididtaotarnos o le brindamos

informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo limite para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacién de su apelacion y afiadir mas informacion.
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o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informaainda su apelacion.
Estamos autorizados a cobrar un cargo por las copias y el envio de esta
informacion.

o Siasilo desea, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden
brindarnos informacién adicional para sustentar su apelacion.

Sisusahbd | o requiere, p2danos una fdapelaci - -n r

Términos legales

Una fAapelaci-n r8pida
fredeterminaci -n acel

1 Siva a apelar una decision tomada por nosotros acerca de un medicamento que aln
no ha recibido, usted y su médictagersona autorizada a dar recetas tendran que
decidir si necesita una fapelaci-n r8pida

T Los requisitos para obt emsmosquerparaobtanpre | a c i
una Adrdpdadsi olmerturao que apareceno.en | a S

Paso 2: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

1 Mientras nuestro plan revisa su apelacién, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas
cuando rechazamos suisitud. Es posible gue nos pongamos en contacto con su
médico o la persona autorizada a dar recetas para obtener mas informacion.

Plazos | 2mite para una apelaci-n fAr 8pidao

1 Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuestglazo de 72
horas después de recibida su apelaciéhe daremos una respuesta mas rapido si su
salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde |la éewrsar
Organizacion de revision independiente. Mas adelante en esta seccién, se
describe esta organizacion de revision y se explica lo que sucede en el Nivel 2
del proceso de apelaciones.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitdebemos brindda cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su apelacion.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos una declaracion
por escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitomypuede
apelar nuestra decision.
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Pl azos | 2mite para una apelaci-n fAest8ndaro

1 Siusamos los plazos estandar, tenemos que darle nuestra respwgtiazo de 7
dias calendariodespués de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision
antes saun no ha recibido el medicamento y su estado de salud asi lo exige. Si cree
gue su salud | o requiere, deber2a solicit

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su soliad al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la
revisara una Organizacion de revision independiente. Mas adelante en esta
seccion, se describe esta organizacion de revision y se explica lo que sucede en
el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

1 Siaceptame parte o la totalidad de lo que solicito.

o Si aprobamos una solicitud de cobertura, debéindar la cobertura que
aceptamos proporcionar tan pronto como lo requiera su saludygeras alla
de los 7 dias calendaridlespués de recibida su apelacion.

o Si aprobamos una solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya
compré, también debemesviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario
después de recibida su solicitud de apelacion.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos una declaracion
por escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Paso 3: si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere continuar con el
proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

1 Sirechazamos su apelacién, usted decide si quiere aceptar esta decision o continuar
presentando otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion se enviard al Nivel 2 del
proceso de apelaciones (consulte a continuacion

Seccibon 6.6 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere aceptar esta decision o continuar presentando
otra apelacioén. Si decide pasar a una apelacién de NiveD2g#aizacion de revision
independienterevisa la decisidn tomada al rechazar su primera apelacion. Esta organizacion
determina si la decision que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

E I nombre for mal par a
i ndependiiEennttiediadesde r e
independAwaed se la denomiial R,E 0
por sus siglas en inglés.
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Paso 1: para presentar una apelacion de Nivel 2, usted (o su representante,
médico u otra persona autorizada a dar recetas) debe ponerse en contacto con la
Organizacion de revision independiente y pedir una revision de su caso.

T

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluira
instrucciones para presentar una apelacion de Nivel@nte la Organizacion de

revision independiente. Estas instrucciondadéaran quién puede presentar esta
apelacion de Nivel 2, qué plazos deberé respetar y como ponerse en contacto con la
organizacion de revision.

Cuando presente una apelacién ante la Organizacion de revision independiente, le
enviaremos a esta organizatia informacién que tenemos sobre su apelaciéon. A

esta informaci -n se | a dienedemchoapedirnosiie x ped
una copia del archivo de su casdstamos autorizados a cobrar un cargo por las

copias y el envio de esta informacion.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de revisién independiente
informacion adicional para sustentar su apelacion.

Paso 2: la Organizacion de revision independiente realiza una revision de su
apelacién y le comunica una respuesta.

Pl

T

a

La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente

externa que contrata Medicare Esta organizacién no esta relacionada con nuestro plan

Yy NO es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que Medicare elige
para revisar nuasts decisiones con respecto a sus beneficios de la Parte D.

Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le
comunicara su decision por escrito y le expldas razones en las que se basé.

zos | 2mite para | a apelaci-n Ar8pidaodo en

Si su salud | o requiere, pida una fAapel ac
independiente.

Si |l a organizaci-n de r evi sdichamorganzacipnt a dar
debe comunicarle su respuesta a la apelacion de Nerel plazo de 72 horas
después de recibir su solicitud de apelacion.

Si la Organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo que
solicité, debemos brindaalcobertura para medicamentos que aprobd la organizacién de
revisionen un plazo de 24 horaslespués de recibida la decision de parte de dicha
organizacion.
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Pl azos | 2mite para | a apelaci-n fnest8ndar o0c¢€

1 Si presenta una apelacion estandar @tivadl 2, la organizacion de revision debe darle
una respuesta a su apelacion de Niveh 2in plazo de 7 dias calendaridespués de
recibir su apelacion.

1 Sila Organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo
que solicito:

o Sila Oganizacion de revision independiente aprueba una solicitud de cobertura,
debemodrindar la cobertura para medicamentosque aprob¢ la
organizacion de revisiéen un plazo de 72 horaglespués de recibida la
decision de parte de dicha organizacion.

o Sila Oragnizacién de revision independiente aprueba la solicitud de reembolso
del costo de un medicamento que ya compré, debemaarle el pago en un
plazo de 30 dias calendaridespués de recibida la decision de parte de dicha
organizacion.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si la organizacion rechaza su apelacion, eso implica que la organizacion esta de acuerdo con
nuestra decisi-n de no aprobar su solicitud.
denomi na farpeec haaczi a rn 0s)u

Si la Organizacion de revision independiente "confirma la decision" tiene derecho a una apelacion
de Nivel 3.Sin embargo, para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en dolares de la
cobertura para el medicamento que esta solaitalebe cumplir una cantidad minima. Si el valor

en dolares de la cobertura que esté solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra
apelacién y la decision del Nivel 2 es final. El aviso que reciba de la Organizacién de revision
independiente le dlicara el valor en délares que debe estar en disputa para continuar con el
proceso de apelaciones.

Paso 3: si el valor en dolares de la cobertura que esta solicitando cumple con los
requisitos, usted decide si quiere continuar con su apelacién.

1 Hay otros tes niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(por un total de cinco niveles de apelacion).

1 Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada y reune los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avah®ivel 3 y hacer una tercera
apelacién. Si decide presentar una tercera apelacién, tendréa los detalles de como
hacerlo en el aviso escrito que recibio después de su segunda apelacion.

1 La apelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo. La @&€&cde este
capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION 7 Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizaciéon mas
prolongada si usted considera que el médico le esta
dando de alta demasiado pronto

Cuando esngresado en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para el diagndstico y tratamiento de su enfermedad o lesion. Para
obtener mas informacion sobre la cobertura de su atencion hospitalaridaicclalquier limitacion
de esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este follalda de beneficios (lo que esta cubierto)

Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital colaboraran con
usted para prepararlo para & én que le daran el alta. También ayudaran a coordinar la
atencién que pueda necesitar cuando se vaya.

1 Eldiaque sevadel hospitalesild echa .del altabo

1 Cuando se haya decidido la fecha del alta, su médico o el personal del hospital se lo
comunicaan.

1 Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
estadia mas prolongada en el hospital y se considerara su solicitud. Esta seccion le indica
coémo solicitarla.

Seccion 7.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de
Medicare, donde se le explicaran sus derechos

Durante su estadia cubierta en el hospital, recibira un aviso por escrito denominado

AANI mportant Messagef r om(UNMmahsaje enpoetante dedviedicsre ur Ri g
sobre sus derechos).das las personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso
siempre que son ingresadas en un hospital. Alguien en el hospital (por ejemplo, un asistente social
o una enfermera) debe darselo dentro de un plazo de dos dias después de haber Bigresado

tiene el aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Servicio para
los miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto).
También puede llamar atf800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7 dias de la

semana. Los usuarios de TTY deben llamar@&l2486-2048.

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. el aviso se
explican sus derechos como paciente hospitalizado, incluidos:

1 Su derecho a réar servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia
en el hospital, segun lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuéles son
€s0s servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

1 Su derecho a participar en cua&udecision sobre su estadia en el hospital, y saber
guién pagara por ella.

1 Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.
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1 Su derecho a apelar la decision del alta hospitalaria si considera que esta siendo dado
de alta del hospital demasiado pronto.

Términos legales

El aviso por escrito de Medicare le explica como puede
Asol i citari rumed .iGattitaraa revision
iInmediata es una manera legal y formal de pedir un reti
en la fecha de su altaga que su atencion hospitalaria e
cubierta mas tiempo. (La Seccion 7.2 a continuacion le
explica codmo solicitar una revision inmediata).

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibio y que comprende sus
derechos.

1 Usted o alguienuwg actie en su nhombre tienen que firmar el aviso. (La Seccion 4 de este
capitulo le indica como puede darle permiso por escrito a alguien para que actile como su
representante).

1 Firmar este aviseolodemuestra que ha recibido la informacion sobre suslueseEl
aviso no le informa sobre su fecha del alta (su médico o el personal del hospital le
indicaran su fecha del alta). Firmar el auvissignifica que esté de acuerdo con la
fecha del alta.

3. Guarde la copiadel aviso firmado para que tenga a manafiarmacion sobre cémo
presentar una apelacién (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencion)
en caso de que la necesite.

1 Sifirma el aviso méas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, recibira otra
copia antes de que esté progealo que le den el alta.

9 Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar al Servicio para los
miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto)
o al 2:800MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 2doras, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar a8717-486-2048. También puede verlo en linea en
http://www.cms.gov/Medicar®ledicareGeneral
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

Seccion 7.2 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para
cambiar la fecha del alta del hospital

Si desea pedir que los servicios para pacientes internados estén cpbrentmsotros durante un
tiempo mas prolongado, tendra que usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud.
Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

1 Siga el procesoA continuacion, se explica cada paso en los dos primerekesidel proceso
de apelaciones.


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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1 Cumpla con los plazosLos plazos son importantes. Asegurese de que comprende y
sigue los plazos correspondientes a lo que debe hacer.

1 Pida ayuda si la necesitaSi tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
[lame al Servicio para los miembros (en la portada posterior de este folleto encontrara
impresos los numeros de teléfono). O llame al Programa estatal de asistencia en seguros
de salud, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizadée(tzons
Seccidn 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion.Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.

Paso 1: péngase en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad de
su estado y pida un Arevisi-n r8pidaodo de su a
rapidamente.

Una fArevisi-n r8pidao té@mev®sise demeni aad avna

¢, Qué es la Organizacién para la mejora de la calidad?

1 Estaorganizacién esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de la
salud a los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan. Medicare le paga a esta organizacion para que verifique y ayude a mejorar la
calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Esto
incluye revisar las fechas del alta del hospital para las personas que tienen Medicare.

¢, Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

1 El aviso por escrito que recibiif mensaje importante de Medicare sobre sus
derecho¥le explica como puede ponerse en contacto con esta organizacion. (O
encuentre el nombre, la direccién y el teléfono de la Organizacién para la mejora de
la calidad de su estado en la Seccion 4 del a@tde este folleto).

Actue rapido:

1 Para presentar la apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la
mejora de la calidadntesde que se vaya del hospitahg mas alla de la fecha
previstadelalta (La @Af echa preehaqguededa fihdolparsaguet a 06 e s
abandone el hospital).

o Siusted cumple con este plazo, se lo autorizara a permanecer en el hospital
despuésle la fecha del altsin que deba pagar por ellmientras espera la
decision sobre su apelacién por parte de la@zgaidon para la mejora de la
calidad.

o Sinocumple con este plazo y decide quedarse en el hospital después de la fecha
prevista del altags posible que deba pagar todos los costweespondientes a la
atencion hospitalaria que reciba con posterioridadf@cha prevista del alta.
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1 Sise vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de la
calidad sobre su apelacion, puede presentar la apelacion directamente a nuestro plan. Para
obtener detalles sobre esta otra forma de prassuatapelacion, consulte la Seccién 7.4.

Pida una fArevisi-n r8pidabo:

1 Debe pedirle a la Organizacion para la mejora de la calidad que efecfig upas i s i - n
r8§piddealo alta. Pedir una firevisi-n r8pidabo
queuseplazo8r 8pi doso para una apelaci-n en | ucg

Términos legales

Unaii r e vi s i - tambiérgse dedomina
Arevisi -noinemmedsiataoca

Paso 2: la Organizacion parala mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢,Qué sucede durante esta revision?

1 Los profesionales de la salud de la Organizacién para la mejora de la calidad (los
I l amaremos Al os revisoreso para abreviar)
por qué creen que deberia continuar leeciva de los servicios. No tiene que preparar
nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

1 Los revisores también consultaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hemos dado.

1 Antes del mediodia del dia después de que los revisores le informen a nuestro plan sobre
su apelacion, también recibira un aviso por escrito en el que se le indicara su fecha
prevista del alta y se le explicara en detalle las razones por las que su méuispitail
y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente apropiado) que reciba el alta en esa
fecha.

Términos legales

La explicacion por escrito se denominaAv i s o d
d el #&drd obténer una muestra de este aviso, pue
llamar al Servicio parlos miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la portada posterior de est
folleto) o al 2800-MEDICARE (1-800-6334227),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. (Los
usuarios de TTY deben llamar aBT7-486-2048). O
puede ver un avisde muestra en linea en
http://www.cms.hhs.gov/BNI/



http://www.cms.hhs.gov/BNI/
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Paso 3: en un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion
necesaria, la Organizacion parala mejora de la calidad le daré la respuesta a su
apelacion.

¢, Qué sucede si la aceptan?

1 Sila organizacién de revisi@teptala apelacibngdebemos seguir brindandole servicios
para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que sean médicamente
necesarios.

1 Usted tendra que seguir pagando ldegue le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en
sus servicios hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢,Qué sucede si la rechazan?

1 Sila organizaciéne@revisiénrechazasu apelacion, significa que la fecha prevista del
alta es médicamente apropiada. En caso de que esto dacmteertura del plan
para los servicioshospitalarios para pacientes internados finalizaréal mediodia del
diaposterioral diaen que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé su
respuesta a la apelacion.

1 Sila organizacién de revisiGachazasu apelacion y usted decide permanecer en el
hospital,es posible que deba pagar el costo totdé la atencion hospitalaria que

reciba después del mediodia del dia posterior a que la Organizacion para la mejora de la

calidad le dé su respuesta a su apelacion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

1 Sila Organizacion para la noea de la calidad rechazé su apelacionmsted permanece
en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion.
Presentar otra apelaci-n significa que

Seccion 7.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar la fecha del alta del hospital

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechazé su apelaogiad permanece en el

hospital después de su fecha prevista del alta, puede presentar una apelsloréh2i Durante

una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad que revise
de nuevo la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacidn para la mejora de
la calidad rechaza su apelacion de Niveléhera pagar el costo total de la estadia hospitalaria

gue reciba con posterioridad a la fecha prevista del alta

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

p a
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Paso 1: usted se pone en contacto con la Organizacion parala mejora de la
calidad de nuevo para pedir otra revision.

1 Debe pedir esta revisi@n un plazo de 60 dias calendaridespués del dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidachazasu apelacion de Nivel 1. Puede pedir
esta revision solo si p@anecié en el hospital después de la fecha en la que finalizé su
cobertura de atencién médica.

Paso 2: la Organizacion parala mejora de la calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

1 Los revisores de la Organizacion para la mejora de la cdiatah otra revision
cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: los revisores de la Organizacién para la mejora de la calidad decidiran, en
un plazo de 14 dias calendario, sobre su apelacién y le informaréan su decision.

Si la arganizacion de revision la acepta:

1 Debemos reembolsarléa parte que nos corresponde de los costos de la atencién
hospitalaria que recibié desde el mediodia del dia después de la fecha de rechazo de
su primera apelacién por parte de la Organizacion panajara de la calidad.

Debemos seguir brindandaobertura para su atencion parapacientes
internados durante el tiempo que sea médicamente necesario

1 Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible
gue se apliquen liftaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision la rechaza:

1 Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron para su apelacion de
Nivel 1 y no la cambiaran.

1 En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si aeisemIco
con el proceso de revision. Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel
de apelacion, que lo maneja un juez.

Paso 4: si larechazan, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacién y
presentar una apelacion de Nivel 3.

1 Hay dros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (por un
total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de revision rechaza su apelacion de
Nivel 2, puede elegir aceptar esa decision o ir al Nivel 3 y presentapelecion. En el
Nivel 3, un juez revisa su apelacion.

9 La Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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Secciéon 7.4 ¢, Qué sucede si se vence el plazo para presentar una
apelaciéon de Nivel 1?

Puede presentar una apelacién ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccién 7.2, debe actuar rapido para ponerse en contacto con I
Organizacion para la mejora de la calidad y comenzar su primera apelacion del alta del hospital.
(AR8pi do 0 s idgjarkelhdspta y nd despriés dedse fecha prevista del alta). Si se vence

el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si usa esta otra forma de presentar su apeldogprimeros dos niveles deelpcion son
diferentes

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad,
puede presentarnos directamenpiedada. alpnea arce v-ins i
rapida es una apelacidon que usa plazos rapidos en lugar del plazo estandar.

Términos legales

A |l a revisi-n fAr8pida
también se ladenomiiea pel aci - n ¢
Pasol:cont 8ctenos y p2danoda@m.na fArevisi-n r8pi

1 Para obtener detalles sobre como ponerse en contacto con nosotros, consulte la Seccién
1 del Capitulo 2 y busque la seccaignominadaComoponerse en contacto con
nosotros para solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacién o queja
solre su atencién médica

T No se ol vide de pe dEstosignifieaguemnas pidesjuelen r 8pi d

demos una respuesta usando | os plazos fnr 8
Paso2:hacemos una revisi-n fAr 8pi daoyvdrdicamos f ec ha
si es médicamente apropiada.

1 Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su estadia en el hospital.
Comprobamos si su fecha prevista del alta fue médicamente apropiada. Comprobaremos
si la decision sobre cuando deberia ddjaospital fue justa y seguia todas las normas.

T En esta situaci-n, usaremos | os plazos #dr
darle una respuesta a esta revision.
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Paso 3: le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas
despuésdepedir una fArevisi-n r8pidaod (fAnapelaci -n

1 Siaceptamos su apelacion rapidaignifica que hemos aceptado que sigue
necesitando estar en el hospital después de la fecha del alta, y seguiremos
proporcionandole serviciggra pacientes internadoghiertos mientras sigan siendo
médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado reembolsarle la parte
gue nos corresponde de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que
dijimos que terminaria su cobertu(Rebe pagar la partpe le corresponde de los
costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

1 Sirechazamos su apelacion rapidastamos diciendo que su fecha prevista del alta
era médicamente apropiada. Nuestra cobertura de los servicios para pacientes
internados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

o Sipermanecié en el hospit#spuéslie su fecha prevista del alta, entonegs
posible que tenga que pagar el costo complede la atencion hospitalaria que
recibié después de la fecheepista del alta.

Paso 4: si rechazamos su apelacién rapida, su caso se enviara automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

1 Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacion
rapida,se nos pide enviarsuapl aci - n a una fAOrgani zaci -n
i ndep e n dlihacer st tsignifica que ustedawstomaticamental Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso alternativo de Apelacién de nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su casowaraautomaticamental siguiente nivel del

proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nivel Dngaaizacion de revision

independienter evi sa | a decisi-n que tomamos al recha
organizacion determina si la decisigme tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

E I nombre for mal par a
revisi-n intEpeindadend
i ndepen Aveees sedaaenomiiial R,E ¢
por sus siglas en inglés.

Paso 1: enviaremos su caso automaticamente a la Organizacion de revision
independiente.

1 Estamos obligados a enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacion de revision independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir del
momento en que le informamos que vamos a reclsazatimera apelacion. (Si cree
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gue no estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. El
proceso de quejas es diferente del proceso de apelaciones. La $6c&d@ste
capitulo le indica como presentar una queja).

Paso2:laOr gani zaci -n de revisi-n independiente he
su apelacion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de 72
horas.

1 La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
externa que contrata Medicare Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan
Yy No es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige Medicare
para ser la Organizacién de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

1 Los revisores de la Organi@an de revision independiente analizaran cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacién del alta del hospital.

1 Si esta organizaciéraceptasu apelacién debemos reembolsarle (devolverle el
dinero) la parte que nos corresponde de la gterospitalaria que recibié desde la
fecha prevista del alta. Nuestro plan debe seguir brindando cobertura para sus servicios
hospitalarios parpacientes internadakirante el tiempo que sean médicamente
necesarios. Usted debera seguir pagando la patkegorresponde de los costos. Si
corresponden limites de cobertura, estos podrian limitar cuanto le reembolsaremos o
durante cuanto tiempo seguiremos cubriendo sus servicios.

1 Si esta organizaciérmrechazasu apelacion significa que estan de acuerdo con
nosotros en que la fecha prevista del alta era médicamente apropiada.

o En el aviso que reciba de la Organizacién de revisién independiente se le
explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le dara los detalles pa@ntinuar con una apelaciéon de Nivel 3, que
la maneja un juez.

Paso 3: si la Organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, puede
elegir si desea continuar con su apelacion.

1 Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciemedalel Nivel 2
(por un total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de
Nivel 2, usted decide si desea aceptar su decision o ir al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion.

1 La Seccion 9 de este capitulo explica mas acgedos Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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SECCION 8 Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cobertura esta
terminando demasiado pronto

Seccién 8.1 Esta seccion trata solo acerca de tres servicios: servicios de
atencion médica a domicilio, en un centro de atencién de
enfermeria especializada y servicios en un centro de
rehabilitacidn integral para pacientes externos (CORF, por sus
siglas en inglés)

Esta seccion hace referensi@oa los siguientetipos de atencion:
1 Servicios de atencion médica a domicilique esta recibiendo.

1 Atencion de enfermeria especializadgue esta recibiendo como paciente de un centro
de atencion de enfermeria especializada. (Para obtener informacién sobre los requisitos
para poder considerar un centro como Acentr
consulte el Capitulo 1Definiciones de palabras importanjes

1 Atencion de rehabilitacibnque esté recibiendo como paciente externo erentiacde
rehabilitacion integal para pacientes externos (CORF, por sus siglas en iagiegjado por
Medicare. Normalmente, esto significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o
un accidente, o que se esta recuperando de una operacién importante. (Para obtener mas
informacion sobre este tipo de centro, consulte el CapitulDefihiciones de palabras
importante$.

Cuando esté recibiendo cualquiera de estos tipos de atencién, tiene derecho a seguir recibiendo sus
servicios cubiertos para ese tipo de atencién, siempria gencién sea necesaria para diagnosticar y
tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios cubiertos, incluida la
parte que le corresponde de los costos y cualquier limitacion de cobertura que pueda corresponder,
consule el Capitulo 4 de este folleféabla de beneficios (lo que esta cubierto)

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atencion, estamos
obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atejaiémos de
pagar su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atenciéon demasiadppedetapelar
nuestra decision Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccién 8.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su
cobertura

1. Recibira un aviso por escrito Al menos dos dias antes de que su plan deje de cubrir su
atencion, recibira una notificacion.
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En el aviso por escrito se le indica la fecha en la que dejamos de cubrir su atencion.

1 También se le indica @uuede hacer si quiere pedirle a nuestro plan que cambie su
decision con respecto a cuando finaliza la cobertura de su atencion, y que siga
cubriéndola durante un periodo méas prolongado.

Términos legales

Como le indica qué puede hacer, el aviso poiteder
explica como puede solicitarufiaa p el aci - n
r 8 p i. 8oficdaruna apelacion de via rapida es una
forma legal y formal de solicitar un cambio a nuestra
decision de cobertura sobre cuando dejar de prestar
atencién médica. (La Seccién 8.3, atiouacion, le dice
coémo puede solicitar una apelacion de via rapida).

El aviso por escrito se denomiidAvi so de |
cobertur a dRaralw®etar ena cogadde
muestra, puede llamar al Servicio para los miembros
nameros de teléfono estangmesos en la portada
posterior de este folleto) o alSDO-MEDICARE (1-800-
633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la sem
Los usuarios de TTY deben llamar a8717-486-2048).

O puede ver una copia en linea en
http://www.cms.hhs.gov/BNI/

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibid.

1 Usted o alguien que actie en su nombre tienen que firmar el aviso. (La Sdecion
indica como puede darle permiso por escrito a alguien paractjiie=como su
representante).

1 Lafirma del avissoloindica que ha recibido la informacién sobre cuando finalizara
la coberturaFirmarlo no significa que esté de acuerdoon el plan de que es
momento de dejar de recibir la atencion.

Seccion 8.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1 para
gue nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas
largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo mas largo, debera usar el proceso
de apelaciones para presentar esta solickntes de empezar, comprenda lo que debe hacery
los plazos.

9 Siga el procesoA continuacion, se explica cada paso en los dos primeros niveles del proceso
de apelaciones.


http://www.cms.hhs.gov/BNI/
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1 Cumpla con los plazosLos plazos son importantes. Asegurese de que comprende y
siguelos plazos correspondientes a lo que debe hacer. Nuestro plan también debe seguir
plazos. (Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede presentar una
gueja. La SecciémhO de este capitulo le indica como presentar una queja).

1 Pida ayuda si & necesita Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame al Servicio para los miembros (en la portada posterior de este folleto encontrara
impresos los niumeros de teléfono). O llame al Programa estatal de asistencia en seguros
de saluduna organizacién del gobierno que ofrece asistencia personalizada (consulte la
Seccidn 2 de este capitulo).

Durante una apelacién de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion y decide si debe cambiar la decision tomada pouestro plan.

Paso 1: solicite su apelaciéon de Nivel 1: pdngase en contacto con la Organizacion
parala mejora de la calidad de su estado y pida una revision. Debe actuar
rapidamente.

¢, Qué es la Organizacién para la mejora de la calidad?

1 Esta organizacioasta integrada por un grupo de médicos y otros expertos de salud a
los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.
Comprueban la calidad de la atencion que reciben las personas con Medicare, y
revisan las decisionegldplan sobre cuando es momento de dejar de cubrir ciertos
tipos de atencion médica.

¢, Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

1 En el aviso por escrito que recibio se le explica cdmo puede ponerse en contacto con esta
organizacion. (O encuentet nombre, la direccién y el teléfono de la Organizacién para
la mejora de la calidad de su estado en la Seccién 4 del Capitulo 2 de este folleto).

¢, Qué debe pedir?

T P2dale a esta organizaci-n una HAapelaci - n
resgecto a si es médicamente apropiado para nosotros finalizar la cobertura para sus
servicios médicos.

Su plazo para ponerse en contacto con esta organizacion.

1 Para iniciar la apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora
de la calidd antes del mediodia del dia posterior a recibir el aviso por escrito en el
gue se le indica cuando dejaremos de cubrir su atencién

1 Sise vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de la
calidad sobre su apelacion, puedesgntarla directamente ante nosotros. Para obtener
detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccién 8.5.
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Paso 2: la Organizacion parala mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢,Qué sucede durante tasrevision?

1 Los profesionales de la salud de la Organizacién para la mejora de la calidad (los
I l amaremos Al os revisoreso para abreviar)
por qué creen que deberia continuar la cobertura de los servicios. &dgquen
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

1 La organizacion de revision también revisara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que le ha dado nuestro plan.

1 Al final del dia, los revisores nos infoaran sobre su apelacién, usted también
recibird un aviso por escrito de parte nuestra donde se explican detalladamente las
razones por las cuales queremos finalizar la cobertura de sus servicios.

Términos legales

Esta explicacion por escrito se denomina
AExplicaci-n detall ad

Paso 3: dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacion
gue necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

¢, Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

1 Silos revisoreaceptansu apelacionentonces debemos seguir brindandole
servicios cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios

1 Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es pgséleya limitaciones en sus
servicios cubiertos (consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢, Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

1 Silos revisoresechazarsu apelaciénsu cobertura finalizara en la fecha que le
habiamos indicado Dejaremogle pagar nuestra parte de los costos de su atencién en
la fecha indicada en la notificacion.

1 Sidecide continuar recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un
centro de atencidén de enfermeria especializada o servicios en undeerghabilitacion
integral para pacientes externos (CORF, por sus siglas en idg&m)ésle la fecha en
la que se cancela su cobertutabera pagar el costo totatle esta atencion.



Evidencia de cobertura de 2017 para el Programa Senior Care Options
Capitulo 8.Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 198

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

1T Esta primera apelaci-n que hace es el A NI
revisoregechazarsu apelacion de Nivel ¥,usted decide seguir recibiendo la
atencion después de que haya finalizado la cobertura, puede presaragelacion.

1T Presentar otra apelaci-n significa que pa
Seccion 8.4 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 2 para
gue nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas
largo

Si la Organizacionara la mejora de la calidad rechaza su apelacifted decide continuar
recibiendo la atencion una vez que su cobertura ha finalizado, puede presentar una apelacion de
Nivel 2. Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion pararia decia

calidad que revise de nuevo la decision que tomaron en su primera apelacién. Si la Organizacion
para la mejora de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo
total de los servicios de atencién médica a domjdaikéolos servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada o de los servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos (CORF, por sus siglas en ingtisgpuésle la fecha en la que le informamos que termina
Su cobertura

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: usted se pone en contacto con la Organizacién parala mejora de la
calidad de nuevo para pedir otra revision.

1 Debe pedir esta revisi@n un plazo de 60 diadegpués del dia en que la Organizacién
para la mejora de la calidagichazésu apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revision
solo si sigui6 recibiendo la atencién después de la fecha en la que finaliz6 su cobertura.

Paso 2: la Organizacién para la mejora de la calidad realiza una segunda revisién
de su situacion.

1 Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision
cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias, sobre su apelacion y le
informaran su decision.

¢, Qué sucede si la organizacién de revision acepta su apelacion?

1 Debemos reembolsarléa parte que nos corresponde de los costos de la atencion que
ha recibido desde la fecha en la que le informamosigalkzaria su cobertura.
Debemos seguir brindandole coberturgor su atencion durante el tiempo que sea
médicamente necesario.
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1 Debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliguen limitaciones de cobertura.

¢, Qué suced si la organizacién de revision la rechaza?

1 Significa que estdn de acuerdo con la decision que tomamos respecto de su apelacion
de Nivel 1 y no la cambiaran.

1 En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el poceso de revision. Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel
de apelacion, que lo maneja un juez.

Paso 4: si larechaza, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion.

1 Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Ailehue representa un
total de cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2,
puede elegir aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el
Nivel 3, un juez revisa su apelacion.

1 La Secciord de e¢e capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccion 8.5 ¢, Qué sucede si se vence el plazo para presentar una
apelacion de Nivel 1?

Puede presentar una apelacion ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Sec8i@n debe actuar rapido para ponerse en contacto
con la Organizacién para la mejora de la calidad y comenzar su primera apelacion (en un dia o
dos, como méaximo). Si se vence el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion, hay
otra forma de preséar su apelacion. Si usa esta otra forma de presentar su apetacion,

primeros dos niveles de apelacién son diferentes

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacida pejora de la calidad,
puede presentarnos directamente | a apelaci - -n
rapida es una apelacion que usa plazos rapidos en lugar del plazo estandar.

Estos son los pasos de la apelacion de Nivel 1 alternativa:

Términos legales

A |l a revisi-n fr8pidac
también se ladenomiiaa pel aci - n a
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Pasol:cont 8ctenos y p2danos una frevisi-n r8pid:

91 Para obtener detalles sobre cOmo ponerse en contacto con nosotros, consulte la
Seccién 1 deCapitulo 2 y busque la seccidanominadaCdémoponerse en contacto
con nosotros para solicitar una decision de cobertura, presentar una apelaciéon o
gueja sobre su atencion médica

T No se ol vide de pedEstosignifiea quiemnas pidesgle - n r §pi d
demos una respuesta usando | os plazos nr 8§

Paso2:hacemos una revisi-n Ar8pidao de | a deci si
de cubrir sus servicios.

1 Durante esta revision, volvemos a revisar toda la informachine S caso.
Comprobamos si seguimos todas las normas cuando establecimos la fecha para
finalizar la cobertura del plan de los servicios que estaba recibiendo.

T Usaremos | os plazos fAr8pidoso en lugar de
revision.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas
despu®s de pedir una fArevisi-n r8pidao (fAapel

1 Siaceptamos su apelacion rapidasignifica que hemos aceptado que necesita esos
servicios durante mas tiempo, y segmios brindandole servicios cubiertos mientras sigan
siendo médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado reembolsarle la
parte que nos corresponde de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en
que dijimos que terminaria submrtura. (Debe pagar la parte que le corresponde de los
costos y es posible gue se apliquen limitaciones de cobertura).

1 Sirechazamos su apelacion rapidasu cobertura finalizara en la fecha que le
indicamos y no pagaremos ninguna parte de los costosétedp esa fecha.

1 Sicontinud recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro de
atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral par:
pacientes externos (CORF, por sus siglas en indé&sguésle la fecha en la que termina
sucoberturadeberapagar el costo totalde esta atencion.

Paso 4: si rechazamos su apelacién rapida, su caso se enviara automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

i Para asegurarnos de que seguitodas las normas cuando rechazamos su apelacion
rapidas e nos pide enviar su apelaci-n a una
i ndep e n Alihaer eswosignifica que ustedaatomaticamental Nivel 2 del
proceso de apelaciones.
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Paso a paso: proceso alternativo de Apelacion de nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se eauviardaticamental siguiente nivel del

proceso de apelaciones. Durante la apelacion de NiveQ2gkmnizacion de revision
independienterevisa la decisién que tomamad rechazar su fAapelaci -n
organizacion determina si la decisién que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

E I nombre for mal par a
revisi-n inidEpendaend .
i ndepen Aveees sedadenoman | R,E ¢
por sus siglas en inglés.

Paso 1: enviaremos su caso automaticamente a la Organizacién de revision
independiente.

1 Estamos obligados a enviar la informacién para su apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacion de revision independiente dentro delazople 24 horas a partir del
momento en que le informamos que vamos a rechazar su primera apelacion. (Si cree
gue no estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. El
proceso de quejas es diferente del proceso de apelaciorgescdianlO de este
capitulo le indica como presentar una queja).

Paso2:l a Organizaci-n de revisi-n independiente
su apelacion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de 72
horas.

1 La Organizacion de revisid independiente es una organizacion independiente
externa que contrata Medicare Esta organizacién no esta relacionada con nuestro
plan y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige
Medicare para ser la Organizacion de riévisndependiente. Medicare supervisa su
trabajo.

1 Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente la informacion relacionada con su apelacion.

1 Si esta organizaciéraceptasu apelacién entonces debemos reembolsarle
(devolverle) la parte que nos corresponde de los costos de la atencién que recibié desde
la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. También debemos seguir
cubriendo la atencién mientras sea médicamente necesaria. Usted debera seguir
pagamo la parte que le corresponde de los costos. Si corresponden limites de cobertura,
estos podrian limitar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos
cubriendo sus servicios.

1 Si esta organizaciérrechazasu apelacion significa que esta decuerdo con la
decision que tomd el plan respecto de la primera apelacion y no la modificara.
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o En el aviso que reciba de la Organizacion de revision independiente se le
explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le dara los detalles para continuar con una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: si la Organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, puede
elegir si desea continuar con su apelacion.

1 Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivedj2e leepresenta un
total de cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2,
puede elegir aceptar esa decision o ir al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el
Nivel 3, un juez revisa su apelacion.

1 La Seccion 9 de este capitexplica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de

apelaciones.
SECCION 9 Cdémo llevar su apelacion al Nivel 3y mas alla
Seccion 9.1 Niveles 3, 4y 5 para apelaciones de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presergagelacion de Nivel 1 y Nivel 2,y
ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos nivele
minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales dei@pebi el valor en ddlares es
inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. Si el valor en ddlares es suficientemente alto, la
respuesta por escrito que recibe en su apelacion de Nivel 2 explicara cdmo ponerse en contacto y que
hacer para pedir anapelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la gestionan
estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3Un juez que trabaja para el gobierno federatevisara su apelacion y le
dar8 una respuesta. A este juez se |e

1 Si el juez administrativo acepta su apelacion, el proceso de apelaciopesde
concluir o no. Decidiremos si sera necesario apelar esta decision en el Nivel 4. A
diferencia de la decision tomada en el Nivel 2 (Organizacion de revision independiente),
tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 favorable para usted.

o Sidecidimosoapelar la dcision, debemos autorizar o brindarle el servicio en un
plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del juez.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion
de Nivel 4 con los documentos relacionadesposible que esperemos la decision de
la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en cuestion.
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1 Si el juez administrativo rechaza su apelacion, el proceso de apelaciopesde
concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decisiénrqukaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

0 Sino quiere aceptar la decisién, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision.
Si el juez administrativo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se le indicara qué
hacer a cotinuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelaciéon de Nivel 4EI Consejo de apelacionesevisara su apelacion y le dard una respuesta.
El Consejo de apelaciones trabaja para el gobierno federal.

1 Silarespuesta es positiva o si el Consejo de apelas rechaza nuestra peticién de
revisar una decision favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones
puedeconcluir o no; nosotros decidiremos si sera necesario apelar esta decision en el Nivel
5. A diferencia de la decision tomada en aléM2 (Organizacién de revisién independiente),
tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 favorable para usted.

o Sidecidimosoapelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio en un
plazo de 60 dias calendario después de recibideclaidn del Consejo de apelaciones.

o Sidecidimos apelar la decisién, se lo comunicaremos por escrito.

1 Silarespuesta es negativa o si el Consejo de apelaciones rechaza la solicitud de
revision, el proceso de apelaciongaiedeconcluir o no.

o Siusted decie aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo de apelaciones rechaza su apelaci@vismale
reciba se le indicara si las normas le permiten pasar a una apelaciéon de Nivel 5. Si las
normas le permiten continuar, en el aviso escrito que reciba también se le indicara con
quién ponerse en contacto y qué hacer a continuacion si decideceegsii apelacion.

Apelacién de Nivel 5Un juez delTribunal federal de distrito revisara su apelacion.

1 Este es el Gltimo paso del proceso administrativo de apelaciones.

Seccion 9.2 Niveles 3, 4y 5 para apelaciones de medicamentos de la Parte
D

Esta gccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel 2,y
ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en délares determinado,
es posible que pueda contamcon niveles adicionales de apelacién. Si el monto en doélares es
menor, no puede seguir apelando. La respuesta por escrito que recibe en su apelacion de Nivel 2
explicard como ponerse en contacto y qué hacer para pedir una apelacion de Nivel 3.
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En la myoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de apelacion
funcionan més o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la gestionan estas
personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3Un juez que rabaja para el gobiernofederal revisara su apelacion y le
dar8 una respuesta. A este juez se |e

1 Sila apelacion se acepta, el proceso de apelaciones conclugeque ha solicitado en
la apelacion ha sido aprobado. Debeasrizar o brindar la cobertura para
medicamentosgue fue aprobada por el Juez administratigotro de las 72 horas (24
horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30
dias calendariodespués de recibir la resolucion.

1 Sila apelacion se rechaza, el proceso de apelaciopasdeconcluir o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel despide
revision. Si el juez administrativo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se le
indicara qué hacer a continuacién si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4ElI Consejo de apelacionesevisara su apelacion y le dara una respuest
El Consejo de apelaciones trabaja para el gobierno federal.

1 Sila apelacion se acepta, el proceso de apelaciones conclugeque ha solicitado en
la apelacion ha sido aprobado. Debema®rizar o brindar la cobertura para
medicamentosque aprobd el Gwsejo de Apelacionegentro de las 72 horas (24 horas
para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias
calendario después de recibir la resolucion.

1 Sila apelacion se rechaza, el proceso de apelaciopasdeconcluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo de apelaciones rechapalsigion o rechaza su
solicitud para revisar la apelacion, el aviso que reciba le indicara si las normas le
permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, en
el aviso escrito que reciba también se le indicara con quiérgeean contacto y
gué hacer a continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5Un juez delTribunal federal de distrito revisara su apelacion.

1 Este es el tltimo paso del proceso de apelaciones.
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PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10 Como presentar una queja sobre la calidad de la atencion,
los plazos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes

@ Sitiene problemas con las decisiones relacionadas con los beneficios, la
cobertura o el pago, esta seccién no es laindicada. En su lugar, debe usar el
proceso para decisiones de coberturay apelaciones. Vaya a la Seccién 5 de
este capitulo.

Secciéon 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

En esta seccidn se explica cdmo se puede utilizar el proceso matareuejas. El proceso de

guejas se aplicsoloa determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe.
A continuacién, encontraragainos ejemplos de los tipos de problemas que pueden gestionarse a
través del proceso de quejas.































































