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1.°de enero — 31 de diciembre de 2021

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y cobertura de medicamentos
recetados como miembro de Hamaspik Medicare Select (HMO D-SNP)

Este folleto le brinda los detalles sobre su cobertura de atencién médica y medicamentos recetados de Medicare
del 1.°de enero al 31 de diciembre de 2021. Explica cdmo obtener cobertura para los servicios de atencién
médica y medicamentos recetados que necesita. Este es un documento legal importante. Guardelo en un
lugar seguro.

Este plan, Hamaspik Medicare Select, es ofrecido por Hamaspik, Inc. (Cuando esta Evidencia
de Cobertura (Evidence of coverage, EOC) dice “nosotros®, “nos“ o “nuestro®, significa Hamaspik
Medicare Select. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Hamaspik Medicare Select.)

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

Este EOC estéa disponible en espafiol. Por favor, llame a Servicios para miembros.

Comuniquese con nuestro nimero de Servicios para miembros al 1-833-426-2774 para obtener
informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios son los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1.° de octubre de 2020 al 31 de marzo de 2021. Desde
abril de 2021 hasta septiembre de 2021, nuestro Departamento de Servicio para miembros estara
disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Esta informacion también esta disponible en formatos alternativos, como letra grande y Braille. Llame
a Servicios para miembros a los nimeros anteriores para obtener mas informacion.

Los beneficios, primas, deducibles o copagos/coaseguros pueden cambiar el 1.°de enero de 2022.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.

Hamaspik Medicare Select es una HMO D-SNP con un contrato de Medicare. La inscripcion en
Hamaspik Medicare Select depende de la renovacion del contrato.

HO0034_EOCSELECT0920_C
OMB Approval 0938-1051 (Expira: 31 de diciembre de 2021)
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Esta lista de capitulos y nUmeros de pagina es su punto de partida. Para recibir mas ayuda para
encontrar la informacidn que necesita, consulte la primera pagina de un capitulo. Encontrara
una lista detallada de temas al comienzo de cada capitulo.

Capitulo 1. Co6mo comenzar COmo MIiembro ..........cciiiiiiiiiiiiec e 4

Explica lo que significa estar en un plan de salud de Medicare y como usar
este folleto. Lo informa sobre los materiales que le enviaremos, su prima
del plan, su tarjeta de membresia del plan y como mantener actualizado su
registro de membresia.

Capitulo 2. NUmeros telefonicos y recursos importantes........cccccceeeeeviiiviieeeneennn. 23

Lo informa cémo ponerse en contacto con nuestro plan (Hamaspik
Medicare Select) y con otras organizaciones, como Medicare, el Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP), la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad, el Seguro Social, Medicaid (el programa
estatal de seguro de salud para personas con bajos ingresos), programas
gue ayudan a las personas a pagar sus medicamentos recetados y la Junta
de Retiro Ferroviario.

Capitulo 3. Uso de la cobertura del plan para su atencion médicay
OTr0S SEIVICIOS CUDIEITOS ovviiiiiiiie e e et e et e e e e e e et e e e e e e e e e eaannn e e eeeeas 44

Explica cosas importantes que debe saber sobre como recibir su atencién
médica como miembro de nuestro plan. Los temas incluyen el uso de
proveedores en la red del plan y como recibir atencion cuando tiene una
emergencia.

Capitulo 4. Cuadro de beneficios (lo que esta cubierto y lo que debe pagar).......c.cccceveeveee. 61
Proporciona detalles sobre qué tipos de atencion médica estan cubiertos y
no cubiertos para usted como miembro de nuestro plan. Explica cuanto
pagard como su parte del costo por su atencion médica cubierta.

Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos
recetados de la Part@ D ...... oo 106

Explica las reglas que debe seguir cuando obtiene sus medicamentos
de la Parte D. Le indica como usar la lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan para averiguar qué medicamentos estan cubiertos.
Indica qué tipos de medicamentos no estan cubiertos. Explica varios
tipos de restricciones que se aplican a la cobertura de ciertos
medicamentos. Explica donde surtir sus recetas. Informa sobre los
programas del plan para la seguridad de los medicamentos y el manejo
de medicamentos.

Capitulo 6. Lo que paga por sus medicamentos recetados de laParte D ........... 129
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Informa sobre las 2 etapas de la cobertura de medicamentos, (Etapa de

deducible, Etapa de cobertura inicial y Etapa de brecha de cobertura Etapa
de cobertura catastrofica) y como estas etapas afectan lo que paga por sus
medicamentos. Explica el costo de nivel compartido para sus medicamentos
de la Parte D y le informa lo que debe pagar por un medicamento en cada
nivel de costo compartido.

Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura
qgue recibio por servicios médicos o medicamentos cubiertos... ......................... 149

Explica cuando y como enviarnos una factura cuando desea solicitarnos
gue le reembolsemos nuestra parte del costo de sus servicios 0
medicamentos cubiertos.

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades ..........ccccooooeeeiiiiiiiiiiee, 156

Explica los derechos y responsabilidades que tiene como miembro
de nuestro plan. Le dice qué puede hacer si cree que no se estan
respetando sus derechos.

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones y qUEJAS) .......uuucveieeeeiiieeiiiiiiiieeeeeeeeeeenininnn 167

Le informa paso a paso qué hacer si tiene problemas o inquietudes como
miembro de nuestro plan.

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

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

Capitulo 10. Finalizacién de su membresiaenel plan.........ccccccoiviiinnn, 226
Explica cuando y cdmo puede finalizar su membresia en el plan. Explica
situaciones en las que nuestro plan debe finalizar su membresia.

Capitulo 11. AVISOS 1€QAIES.......oeiiei e 237
Incluye avisos sobre la ley aplicable y sobre la no discriminacion.

Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes ...........cccccuevevveieeiniiiiiiiiiiiiinnnnn. 240
Explica los términos clave utilizados en este folleto.
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SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 Estainscrito en Hamaspik Medicare Select, que es un
Plan Medicare Advantage especializado (Plan de necesidades especiales)

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid del estado de Nueva York:

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

* Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de Medicaid varia
segun el estado y el tipo de Medicaid que tenga. Algunas personas con Medicaid del estado
de Nueva York reciben ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras
personas también pueden obtener cobertura para servicios adicionales y medicamentos que
no tengan cobertura de Medicare.

Término legal: Prima

Una prima es el pago periodico a Medicare, una compafiia de seguros o un plan de atencion
meédica para su cobertura médica o de medicamentos recetados. Otras personas también
obtienen cobertura para servicios y medicamentos adicionales que no estan cubiertos por
Medicare.

Ha elegido recibir su atencion médica de Medicare y su cobertura de medicamentos recetados a
través de nuestro plan, Hamaspik Medicare Select.

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Hamaspik Medicare Select es un plan
especializado de Medicare Advantage (un “Plan de necesidades especiales” de Medicare),

lo que significa que sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades especiales de
atencion médica. Hamaspik Medicare Select esta disefiado especificamente para personas que tienen
Medicare y que también tienen derecho a recibir asistencia de Medicaid del estado de Nueva York.

Término legal: Plan de necesidades especiales

Un tipo especial de Plan Medicare Advantage que brinda atencion médica méas enfocada para
grupos especificos de personas, como aquellos que tienen Medicare y Medicaid, que residen en
un hogar de ancianos o que tienen ciertas afecciones meédicas cronicas.

Debido a que recibe asistencia de Medicaid del estado de Nueva York con su costo compartido
de las Partes A y B de Medicare (deducibles, copagos y coaseguros), es posible que no pague
nada por sus servicios de atencién médica de Medicare.
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Medicaid del estado de Nueva York también le brinda otros beneficios al cubrir servicios de atencion
médica que generalmente no estan cubiertos por Medicare. También recibira “Ayuda adicional” de
Medicare para pagar los costos de sus medicamentos recetados de Medicare. Hamaspik Medicare
Select lo ayudara a administrar todos estos beneficios para usted, de modo que obtenga los
servicios de atencion médica y la asistencia de pago a los que tiene derecho.

Término legal: Deducible

Un deducible es el monto que debe pagar por atencidon médica o recetas antes de que nuestro
plan comience a pagar..

Hamaspik Medicare Select es administrado por una organizacion independiente. Al igual que todos
los planes Medicare Advantage, este plan de necesidades especiales de Medicare esta aprobado por
Medicare. El plan también tiene un contrato con el programa Medicaid del estado de Nueva York para
coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace brindarle su cobertura de atencién médica de
Medicare, incluida su cobertura de medicamentos recetados.

La cobertura bajo este plan califica como cobertura de salud calificada (QHC) y satisface el requisito de
responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccién del Paciente y Cuidado de Salud Asequible
(ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en: https://ww w. irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢De qué se trata la Evidencia de cobertura de este folleto?

Este folleto de Evidencia de cobertura le informa como recibir su atencién médica y medicamentos
recetados de Medicare cubiertos a través de nuestro plan. Este folleto explica sus derechos y
responsabilidades, lo que esta cubierto y lo que paga como miembro del plan.

La palabra “cobertura“y “servicios cubiertos” se refieren a la atencién y los servicios médicos y los
medicamentos con receta disponibles para usted como miembro de Hamaspik Medicare Select.
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Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para

usted. Le recomendamos que dedique un poco de tiempo para leer este folleto de Evidencia de

cobertura.
Si esté confundido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con el personal de
Servicios para miembros de nuestro plan (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como Hamaspik Medicare
Select cubre su atencidn. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de inscripcion, la lista
de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nosotros sobre cambios en
su cobertura o condiciones que afecten su cobertura. Estos avisos a veces se denominan “ clausulas
adicionales “ o “enmiendas”.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esta inscrito en Hamaspik Medicare Select
entre el 1.°de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Hamaspik Medicare Select después del 31
de diciembre de 2021. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un area de
servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2021.
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Medicare debe aprobar nuestro plan cada afio

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Hamaspik Medicare
Select cada afio. Puede continuar obteniendo cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
siempre que decidamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacion del plan.

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

Seccién 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre que:

* Tenga las Partes Ay B de Medicare (la Seccion 2.2 le informa sobre las Partes Ay B de
Medicare)

_-y__

» Usted viva en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.4 a continuacién describe
nuestra area de servicio)

__y__

» Usted sea ciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente presente en los Estados
Unidos

--y--

« 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 ciertos
beneficios de Medicaid del estado de Nueva York. (Medicaid es un programa conjunto del gobierno
federal y estatal que ayuda con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos
limitados). Para ser elegible para nuestro plan, debe ser elegible tanto para Medicare como para
Medicaid del estado de Nueva York.

Tenga en cuenta: si pierde su elegibilidad pero se puede esperar razonablemente que recupere la
elegibilidad dentro de 6 meses, entonces todavia es elegible para la membresia en nuestro plan (el
Capitulo 4, Seccion 2.1 lo informa sobre la cobertura y el costo compartido durante el periodo de
elegibilidad continua considerada).
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Seccibén 2.2 ¢,Qué son las Partes Ay B de Medicare?

Cuando se inscribi6 por primera vez en Medicare, recibio informacién sobre qué servicios estan
cubiertos por las Partes A y B de Medicare. Recuerde:

+ La Parte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios prestados por hospitales
(para servicios de pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencién médica a domicilio).

« La Parte B de Medicare es para la mayoria de los otros servicios médicos (como servicios
meédicos y otros servicios ambulatorios) y ciertos articulos (como equipos médicos duraderos
[DME] y suministros).

Seccion 2.3 ¢, Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos médicos
y de atencion a largo plazo para ciertas personas que tienen ingresos y recursos limitados. Cada
estado decide qué cuenta como ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos
y el costo de los servicios. Los estados también pueden decidir como ejecutar su programa siempre
que sigan las pautas federales.

Ademas, hay programas ofrecidos a través de Medicaid del estado de Nueva York que ayudan a
las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos
“programas de ahorro de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a
ahorrar dinero cada afio:

* Beneficiario calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de la Parte Ay la Parte
B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coaseguros y copagos). (Algunas
personas con QMB también son elegibles para beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

* Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificados (SLMB): ayuda a pagar
las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para beneficios
completos de Medicaid [SLMB+]).

* Individuo calificado (QIl): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

* Personas discapacitadas y trabajadores calificados (QDWI): ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

Seccién 2.4 Aqui estéa el &rea de servicio del plan para Hamaspik Medicare Select

Aungue Medicare es un programa federal, Hamaspik Medicare Select esta disponible solo para
personas que viven en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro
plan, debe continuar residiendo en el area de servicio del plan. El &rea de servicio se describe a
continuacion.
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Nuestra area de servicio incluye estos condados en el estado de Nueva York:

* Albany

* Bronx

* Columbia
* Dutchess
+ Greene

* Kings (Brooklyn)
*  Montgomery

* Nassau
* Nueva York (Manhattan)
* Orange
*  Putnam
* Queens

* Rensselaer
* Richmond (Staten Island)

* Rockland

« Schenectady
« Sullivan

« Ulster

Westchester

Término legal: Area de servicio

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

Si planea mudarse fuera del &rea de servicio, comuniquese con Servicios para miembros (los
nameros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Cuando se mude, tendra
un periodo de inscripcion especial que le permitira cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un
plan de salud o medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion de
correo. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en
el Capitulo 2, Seccion 5.
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Seccién 2.5 Ciudadano estadounidense o presencia legal

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o estar
legalmente presente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificard a Hamaspik Medicare Select si no es elegible para seguir siendo miembro sobre
esta base. Hamaspik Medicare Select debe cancelar su inscripcidn si no cumple con este requisito.

Término legal: Centro de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid son la agencia federal que administra
Medicare. El Capitulo 2 explica como contactar a los CMS.

SECCION 3 ¢,Qué otro material obtendra de nosotros?

Seccion 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: Usela para recibir toda la atencion
cubiertay los medicamentos recetados

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia para nuestro plan
siempre que reciba servicios cubiertos por este plan y para medicamentos recetados que obtengaen
farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid. Aqui encontrara un
ejemplo de tarjeta de miembro para mostrarle como sera la suya:

i HAMASPIK Medicare Select Inan emergency, go o the nearest emergency room orcall 9.

This card does not guarantee coverage. For coordination of care, call your F CP.
To verify benefits or to find a provider, visit the website www.hamaspik.con1.

..........
Member ID: Group Number: S A ForN smhar; Call 833-HAMASPIK or 833-426-2774 Henenn b I,

Payer ID: i Attn: Ckims Department
e WAL L T2 e 58 Rout: 59, Suite

Monsey, NY 10952
For Providers: Medical Claims: Call 833-HAMASPIK
Pharmacist Help Desk and Claims: 800-933-3175 or 833-426-2774

Member:

Effective Date:

Rx Bin: 018927
RxGrp:
Rx PCN: 08080000

PCP Name:

Visit: www.hamaspik.com or call 833-426-2774 TTY use's, call T

PCP Phone:

\h'di('\mf‘lx

Mientras sea miembro de nuestro plan, en la mayoria de los casos, NO debe usar su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare para recibir servicios médicos cubiertos. Si usa su tarjeta de Medicare en
lugar de su tarjeta de membresia de Hamaspik Medicare Select, es probable que deba pagar el
costo total de los servicios médicos por si mismo. Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar
seguro. Es posible que se le solicite mostrar su tarjeta de Medicare si necesita servicios
hospitalarios, servicios de hospicio o participar en estudios de investigacion rutinarios.

He aqui por qué esto es tan importante: si obtiene servicios cubiertos con su tarjeta roja, blanca y
azul de Medicare en lugar de usar su tarjeta de membresia Hamaspik Medicare Select mientras sea
miembro del plan, es posible que deba pagar el costo total usted mismo.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame a Servicios para
miembros de inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta. (Los numeros de teléfono de Servicios
para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).
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Seccibén 3.2 Directorio de proveedores y farmacias: su guia para todos los
proveedores de lared del plan

El Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores de nuestra red y los proveedores
de equipos médicos duraderos. Comuniquese con Servicios para miembros si tiene alguna pregunta
sobre los proveedores que aceptan Medicaid del estado de Nueva York.

¢ Qué son los “proveedores de la red“?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos
meédicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otras instalaciones de atencion
médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido
del plan como pago total. Hemos acordado que estos proveedores brinden servicios cubiertos

a los miembros de nuestro plan. Incluimos una copia de nuestro Directorio de proveedores y
farmacias en el sobre con este folleto. La lista mas reciente de proveedores y abastecedores también
esta disponible en nuestro sitio web en www.hamaspik.com.

¢ Qué son las “farmacias de la red”?

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

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

Término legal: Proveedor fuera de lared o centro fuera de la red

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

Es importante saber qué proveedores son parte de nuestra red porque, con excepciones limitadas,
mientras sea miembro de nuestro plan debe usar proveedores de la red para recibir su atencién y
servicios médicos. Las Unicas excepciones son emergencias, servicios de urgencia cuando la red
no esta disponible (generalmente, cuando esta fuera del area), los servicios de dialisis fuera del
area y los casos en que Hamaspik Medicare Select autoriza el uso de proveedores fuera de la red.
Consulte el Capitulo 3 (Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener
informacion mas especifica sobre cobertura de emergencia, fuera de la red y fuera del area.

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


http://www.hamaspik.com/
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Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia a Servicios
para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Puede
solicitar a Servicios para miembros mas informacion sobre los proveedores de nuestra red, incluidas
sus calificaciones. También puede ver el Directorio de proveedores y farmacias o descargar una
copia del Directorio en nuestro sitio web (www.hamaspik.Com). Tanto Servicios para miembros como
el sitio web pueden brindarle la informacién mas actualizada sobre los cambios en los proveedores
de nuestra red.

¢Por qué necesita saber sobre las farmacias de lared?

Puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea usar. Una
farmacia de la red es una farmacia donde los miembros de nuestro plan pueden recibir sus beneficios de
medicamentos recetados. Las llamamos “farmacias de la red” porque tienen contrato con nuestro plan. En la
mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red. Un
Directorio de proveedores y farmacias actualizado se encuentra en nuestro sitio web en www.hamaspik.com.
También puede Ilamar a Servicios para miembros para obtener informacion actualizada sobre proveedores o
para solicitarnos que le enviemos un Directorio de proveedores y farmacias. Revise el Directorio regional de
proveedores y farmacias de 2021 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia de Servicios para
miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la contraportada de este folleto). En cualquier
momento, puede llamar a Servicios para miembros para obtener informacién actualizada sobre los
cambios en la red de farmacias. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web

en www.hamaspik.com.

Seccion 3.3 La lista de medicamentos cubiertos por el plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Se denomina de forma abreviada:
Lista de medicamentos. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos por el
beneficio de la Parte D incluido en Hamaspik Medicare Select. Ademas de los medicamentos
cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos recetados estan cubiertos para usted bajo sus
beneficios de Medicaid. La Lista de medicamentos le indica cémo averiguar qué medicamentos
tienen cobertura de Medicaid.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la lista de medicamentos seleccionados de Hamaspik Medicare.

La lista de medicamentos también le informa si hay alguna regla que restrinja la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del
plan (www.hamaspik.com) o llamar a Servicios para miembros. (Los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Seccién 3.4 Explicacion de beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte D”): Informes
con un resumen de los pagos realizados por sus medicamentosrecetados
de la Parte D
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Cuando use sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un informe
resumido para ayudarlo a comprender y realizar un seguimiento de los pagos de sus medicamentos
recetados de la Parte D. Este informe resumido se denomina Explicacion de beneficios de la Parte
D (o “EOB de la “Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le informa el monto total que usted u otras personas en
su nombre han gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D y el monto total que hemos
pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. La EOB de la
Parte D proporciona mas informacion acerca de los medicamentos que toma, como los aumentos
de precio y otros medicamentos con menor reparticion de costo que podrian estar disponibles.
Debe consultar con su recetador acerca de estas alternativas de menor costo. El Capitulo 6 (Lo que
paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) brinda mas informacién sobre la Explicacion
de beneficios y cémo puede ayudarlo a realizar un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

Un resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D también esta disponible a pedido. Para
obtener una copia, comuniquese con Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Comuniguese con Servicios para miembros si necesita una copia de su Explicacion de beneficios de
la Parte D. Nuestro numero de teléfono esta impreso en la contraportada de este folleto.

SECCION 4 Su prima mensual para Hamaspik Medicare Select

Seccién 4.1 ¢Cuanto es la prima de su plan?

Usted no paga una prima mensual del plan por separado para Hamaspik Medicare Select. Debe
continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid del estado de
Nueva York u otro tercero pague su prima de la Parte B).

Término legal: Cobertura acreditable de medicamentos recetados

Cobertura acreditable de medicamentos recetados (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que
se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estdndar de medicamentos
recetados de Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles
para Medicare generalmente pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden
inscribirse en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare mas adelante.

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor que la cantidad mencionada
anteriormente en la Seccién 4.1. Esta situacion se describe a continuacion.

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D porque no se
inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando eran elegibles o porque tuvieron
un periodo continuo de 63 dias 0 mas cuando no tenian una cobertura “acreditable” de
medicamentos. (“Acreditable“ significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague,
en promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar de
Medicare). Para estos miembros, la multa por inscripcién tardia de la Parte D se agrega a la
prima mensual del plan. El monto de su prima sera la prima mensual del plan méas el monto de
su multa por inscripcién tardia de la Parte D.
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O Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados, usted no
pagara una multa por inscripcion tardia.

O Si alguna vez pierde su “Ayuda adicional”’, estaria sujeto a la multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D si alguna vez estuvo sin cobertura acreditable de
medicamentos recetados durante 63 dias 0 mas.

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

e Algunos miembros deben pagar un cargo adicional, conocido como el monto de ajuste mensual
relacionado con los ingresos de la Parte D, también denominado IRMAA, debido a qué, hace 2
afos atras, se modifico el ingreso bruto ajustado, por sobre un determinado monto, en sus
devoluciones de impuestos al IRS. Los miembros sujetos a un IRMAA deberan pagar un monto
de prima estandar y este cargo adicional que se agregara a su prima

Término legal: Ayuda adicional

Un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y recursos limitados que paga
los costos de programa de medicamentos recetados de Medicare, tales como como primas,
deducibles y coaseguro.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

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

* Sisuingreso bruto ajustado modificado segun lo informado en su declaracién de impuestos del IRS
de hace 2 afios esta por encima de un cierto monto, pagara el monto de la prima estandar y un monto
de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo
adicional agregado a su prima. Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su
plan de Medicare, le enviara una carta informandole cual sera ese monto adicional. Si tuvo
un evento que cambio su vida y provoco la disminucion de sus ingresos, puede solicitar al
Seguro Social que reconsidere su decision.

* Sidebe pagar el monto adicional y no lo paga, se cancelara su inscripcién en el plan.

« También puede visitar https://www.medicare.gov en la web o llamar al 1-800-MEDICARE (1- 800-
633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted 2021 brinda informacion sobre estas primas en la seccion llamada
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“Costos de Medicare 2020”. Todas las personas con Medicare reciben una copia de Medicare y
Usted cada afio en el otofio. Los nuevos en Medicare lo reciben dentro de un mes después de

la primera suscripcion. También puede descargar una copia de Medicare y Usted 2021 del sitio
web de Medicare (https://www.medicare.gov). O puede solicitar una copia impresa por teléfono al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 4.2 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay varias
formas en que puede pagar la prima de su plan

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay 3 formas de pagar la multa por
inscripcion tardia.

Si decide cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, puede tomar
hasta tres meses para que su nuevo método de pago entre en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que su multa por
inscripcién tardia de la Parte D se pague a tiempo.

Opcidn 1: Puede pagar con cheque

Si elige pagar con cheque, Hamaspik Medicare Select le enviara un estado de cuenta mensual
para demostrar que su multa por inscripcion tardia se debe. Su pago vence mensualmente y debe
recibirse antes del quinto (5to) dia del mes. Los cheques deben hacerse a nombre de Hamaspik
Medicare Select. Si su cheque no puede procesarse debido a fondos insuficientes en su cuenta, su
banco puede cobrarle una tarifa. Puede enviar su pago de inscripcion tardia por correo a la
siguiente direccion:

Hamaspik Medicare Select

Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

Opciodn 2: Retiro automéatico de su cuenta

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

Opcion 3: Puede recibir la multa por inscripcion tardia de la Parte D de su cheque mensual del
Seguro Social

Puede hacer que saquen la multa por inscripcion tardia de la Parte D de su cheque mensual del
Seguro Social. Comuniquese con Servicios para miembros para obtener mas informacién sobre
como pagar su multa mensual por inscripcion tardia de esta manera. Estaremos encantados de
ayudarlo a configurar esto. (Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en
la contraportada de este folleto).

Qué hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcién tardia de la Parte D

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, el pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte
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D debe pagarse en nuestra oficina el quinto (5.°) dia de cada mes. Si no hemos recibido su pago
de inscripcién tardia antes del quinto dia de cada mes, podemos enviarle un aviso informandole
gue su membresia en el plan finalizara si no recibimos su pago de multa por inscripcion tardia
dentro de 30 dias.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia a tiempo, comuniquese con Servicios
para miembros para ver si podemos dirigirlo a programas que lo ayuden con su multa por

inscripcion tardia. (Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Si cancelamos su membresia porque no pago la multa por inscripcion tardia, tendra cobertura de
salud de Original Medicare. Mientras reciba “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos
recetados, continuara teniendo la cobertura de medicamentos de la Parte D. Medicare lo inscribira en
un nuevo plan de medicamentos recetados para su cobertura de la Parte D.

En el momento en que finalicemos su membresia, es posible que aln nos deba las primas o la multa
gue no ha pagado. Tenemos derecho a solicitar el cobro de la multa que debe. En el futuro, si desea
inscribirse nuevamente en nuestro plan (u otro plan que ofrezcamos), debera pagar la cantidad que
debe antes de poder inscribirse.

Si cree que hemos cancelado su membresia por error, tiene derecho a solicitarnos

que reconsideremos esta decision presentando una queja. El Capitulo 9, Seccién 11 de este
folleto le dice cdmo presentar una queja. Si tuvo una situacion de emergencia que estaba fuera
de su control y caus6 que no pudiera pagar sus primas dentro de nuestro periodo de gracia,
puede solicitarnos que reconsideremos esta decision llamando al 1-833- 426-2774, 7 dias una
semana de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe realizar su
solicitud a mas tardar 60 dias después de la fecha de finalizacion de su membresia.

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

No. No podemos comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio, y no podemos
cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio. Si la prima mensual
del plan cambia para el proximo afio, se lo informaremos en septiembre y el cambio entrard en
vigencia el 1.°de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que deba comenzar a pagar o que pueda dejar de
pagar una multa por inscripcion tardia. (La multa por inscripcion tardia puede aplicarse usted tuvo
un periodo continuo de 63 dias 0 mas cuando no tenia una edad de cobertura de medicamentos
recetados “acreditable®). Esto podria suceder si reune los requisitos para el programa de “Ayuda
adicional® o si pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda adicional“ durante el aio:

« Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y es elegible para recibir “Ayuda
adicional” durante el afio, podra dejar de pagar su multa.

« Sialguna vez pierde la “Ayuda adicional”, estaria sujeto a la multa mensual por inscripcion
tardia de la Parte D si alguna vez estuvo sin cobertura acreditable de medicamentos recetados
durante 63 dias o0 mas.

Puede obtener mas informacion sobre el programa “Ayuda adicional” en el Capitulo 2, Seccién 7.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan
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Seccion 5.1 Cémo ayudar a garantizar que tengamos informacion precisa
acerca de usted

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, incluidos su direccion y
numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor de atencién
primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener informacion correcta
sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de membresia para saber qué servicios y
medicamentos estan cubiertos y los montos de costo compartido por usted. Debido a esto, es muy
importante que nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Haganos saber acerca de estos cambios:

¢ Cambios en su nombre, direccion o nUmero de teléfono.

« Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (como la de su empleador, el
empleador de su conyuge, la compensacion de trabajadores o Medicaid del estado de
Medicaid).

» Sitiene reclamos de responsabilidad, como reclamos de un accidente automovilistico.

* Si ha sido admitido en un hogar de ancianos.

» Sirecibe atencién en un hospital fuera del area o fuera de la red, o sala de emergencias.
« Sisu parte responsable designada (como un cuidador) cambia.

» Si participa en un estudio de investigacion clinica.

Si alguna de esta informacién cambia, informenos llamando a Servicios para miembros (los nUmeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

También es importante comunicarse con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion de correo.
Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo
2, Seccibn 5.

Lea lainformacién gue le enviamos sobre cualquier otra cobertura de seguro que tenga

Medicare requiere que recopilemos informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro médico

o0 de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura
gue tenga con sus beneficios de nuestro plan. (Para obtener mas informacién sobre cémo funciona
nuestra cobertura cuando tiene otro seguro, consulte la Seccion 7 de este capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos que conozcamos. Lea esta informacion detenidamente. Si es correcto, no necesita
hacer nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra cobertura que no figura en la lista, llame

a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).
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SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién médica personal

Seccion 6.1 Nos aseguramos de que su informacion médica esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros meédicos e informacion médica
personal. Protegemos su informacion médica personal segun lo exigen estas leyes.

Para obtener mas informacion sobre cdmo protegemos su informacion médica personal, consulte el
Capitulo 8, Seccion 1.3 de este folleto.

SECCION 7 Como funciona otro seguro con nuestro plan

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

Cuando tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal del empleador), hay reglas establecidas
por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga primero
se llama “pagador primario” y paga hasta los limites de su cobertura. El que paga en segundo

lugar, llamado “pagador secundario”, solo paga si la cobertura primaria deja sin cubrir los costos. El
pagador secundario puede no pagar todos los costos no cubiertos.

Estas reglas se aplican a la cobertura del plan de salud grupal del empleador o sindicato:

« Sitiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

» Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro de
su familia, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de personas empleadas por su
empleador y si tiene Medicare en funcién de la edad, la discapacidad o la enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD):
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O Sitiene menos de 65 afios y esta discapacitado y usted o un miembro de su familia
todavia estan 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 empleadores mdultiples que tiene mas
de 100 empleados.

O Sitiene mas de 65 afios y usted o su conyuge adn estan trabajando, su plan de salud grupal
paga primero si el empleador tiene 20 0 mas empleados o al menos un empleador en un plan
de empleadores multiples que tiene mas de 20 empleados.

» Sitiene Medicare debido a ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los primeros
30 meses después de que sea elegible para Medicare.

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

» Seguro sin culpa (incluido el seguro de automaovil automatico)
* Responsabilidad (incluido el seguro de automovil)
» Beneficios del pulmén negro

» Compensacion de trabajadores

Medicaid del estado de Nueva York y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por
Medicare. Solo pagan después de que Medicare o los planes de salud grupales del empleador hayan
pagado.

Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga
primero, o si necesita actualizar la informacion de su otro seguro, llame a Servicios para miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Es posible que deba
proporcionar su nimero de identificacion de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una vez que
haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Término legal: Servicio cubierto por Medicare

Estos son servicios cubiertos por las Partes A y B de Medicare.. Todos los planes de salud de
Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por las Partes
Ay B de Medicare..
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SECCION 1 Contactos de Hamaspik Medicare Select
(como comunicarse con nosotros, incluido cdmo comunicarse con
Servicios para miembros en el plan)

Como comunicarse con los Servicios para miembros de nuestro plan

Para asistencia con reclamos, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembro, llame o escriba a
Servicios para miembros de Hamaspik Medicare Select. Estaremos encantados de ayudarlo.

Método Servicios para miembros — Informacién de contacto

POR TELEFONO 1-833-426-2774
Las llamadas a este nUmero son gratis.

Nuestro Departamento de Servicios para miembros esta disponible los 7
dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., del 1.°de octubre de 2020
al 31 de marzo de 2021. Desde el 1.°de abril de 2021 hasta el 30 de
septiembre de 2021, nuestro Departamento de Servicios para Miembros
estara disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Servicios para miembros también cuenta con servicios gratuitos de
intérpretes de idiomas para personas gue no hablan inglés.

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

POR CORREO Hamaspik Medicare Select
Ruta 59, Suite 1 Monsey, NY 10952

También puede enviarnos un correo electronico
a info@hamaspik.com.

POR INTERNET www.hamaspik.com



mailto:info@hamaspik.com
http://www.hamaspik.com/
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Coémo comunicarse con nosotros para solicitar una decisién de cobertura sobre su atencion

médica

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

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

Método

Decisiones de cobertura para atencién médica — Informacion de contacto

POR TELEFONO

1-833 426-2774
Las llamadas a este nUmero son gratis.

El nimero de teléfono anterior esta disponible los 7 dias de la semana,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., del 1.°de octubre de 2020 al 31 de marzo de
2021. Desde el 1.°de abril de 2021 hasta el 30 de septiembre de 2021,
este numero de teléfono estara disponible el lunes hasta el viernes de

8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Servicios para miembros también cuenta con servicios gratuitos de
intérpretes de idiomas para personas gue no hablan inglés.

TTY 711 (retransmision de Nueva York)
Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nUmero son gratis.

POR CORREO Hamaspik Medicare Select

58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952
También puede enviarnos un correo electrénico a_quality@hamaspik.com

POR INTERNET

www.hamaspik.com
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Coémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atenciéon médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que
hayamos tomado. Para obtener mas informacidn sobre como presentar una apelacion sobre su atencion médica,
consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones y

quejas)).

Método

Apelaciones para atencion médica — Informacion de contacto

POR TELEFONO

1-833-426-2774
Las llamadas a este nUmero son gratis.

Servicios para miembros esté disponible los 7 dias de la semana, de 8:00
a.m. a 8:00 p.m., del 1.°de octubre de 2020 al 31 de marzo de 2021.
Desde el 1.°de abril de 2021 hasta el 30 de septiembre de 2021, este
namero de teléfono estara disponible el lunes hasta el viernes de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.

Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de apelacion expedita y
estandar via telefénica. El plan también aceptara solicitudes de pago por
escrito.

TTY

711 (retransmision de Nueva York)
Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo
para personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis.

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

POR CORREO

Hamaspik Medicare Select

A la atencién de: Quejas y apelaciones
58 Route 59, Suite 1

Monsey, NY 10952

Correo electronico: quality@hamaspik.com

POR INTERNET

www.hamaspik.com
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Coémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de los proveedores de nuestra red, incluida una
gueja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye disputas de cobertura o pago. (Si
su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccion anterior sobre cémo
presentar una apelacion). Para obtener mas informacidén sobre cémo presentar una queja sobre

su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de

cobertura, apelaciones y quejas)).

Método Quejas sobre atencion médica — informacion de contacto

POR TELEFONO 1-833-426-2774

Las llamadas a este nimero son gratis.

Servicios para miembros esta disponible los 7 dias de la semana, de 8:00
a.m. a 8:00 p.m., del 1.°de octubre de 2020 al 31 de marzo de 2021.
Desde el 1.°de abril de 2021 hasta el 30 de septiembre de 2021, este
namero de teléfono estara disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
8:00 p.m.

TTY 711 (retransmision de Nueva York)
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratis.

POR CORREO Hamaspik Medicare Select
A la atencién de: Quejas y apelaciones
58 Ruta 59, Suite 1 Monsey, NY 10952

Correo electronico: quality@hamaspik.com

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



mailto:quality@hamaspik.com
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Coémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

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

Método

Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte D
— Informacién del contacto

POR TELEFONO

1-833-426-2774

Las llamadas a este nUmero son gratis.
Servicios para miembros esta disponible los 7 dias de la semana, de 8:00
a.m. a 8:00 p.m., del 1.°de octubre de 2020 al 31 de marzo de 2021.

Desde el 1.°de abril de 2021 hasta el 30 de septiembre de 2021, el
namero de teléfono estara disponible el lunes hasta el viernes de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.

TTY

711 (retransmision de Nueva York)
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratis.

POR CORREO

Hamaspik, Inc.

Medicare Advantage
PO Box 1167
Maryland Heights, MO 63043

Correo electronico: quality@hamaspik.com

POR FAX

866-272-4092

POR INTERNET

www.hamaspik.com
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Coémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre sus medicamentos

recetados de la Parte D

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

Método

Apelaciones para medicamentos recetados de la Parte D
— Informacién de contacto

POR TELEFONO

1-833-426-2774
Las llamadas a este nimero son gratis.

Servicios para miembros esta disponible los 7 dias de la semana, de 8:00
a.m. a 8:00 p.m., del 1.°de octubre de 2019 al 31 de marzo de 2020.
Desde el 1.°de abril de 2020 hasta el 30 de septiembre de 2020, el
namero de teléfono estara disponible el lunes hasta el viernes de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.

Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de apelacién expedita y
estandar via telefonica. El plan también aceptara solicitudes de pago por
escrito.

TTY

711 (retransmision de Nueva York)

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nUmero son gratis.

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla. Los miembros pueden
solicitar una apelacion expedita o estandar por teléfono.

POR CORREO

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

POR FAX

866-272-4092

POR INTERNET

www.hamaspik.com
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Coémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D

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

Método Quejas sobre medicamentos recetados de la Parte D —Informacion
de contacto

POR TELEFONO 1-833-426-2774

Las llamadas a este nimero son gratis.

Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de apelacién expedita y
estandar via telefénica.

Servicios para miembros esta disponible los 7 dias de la semana, de 8:00
a.m. a 8:00 p.m., del 1.°de octubre de 2020 al 31 de marzo de 2021.
Desde el 1.°de abril de 2021 hasta el 30 de septiembre de 2021, el
namero de teléfono estara disponible el lunes hasta el viernes de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.

TTY 711 (retransmision de Nueva York)
Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis.

POR CORREO Hamaspik Medicare Select
A la atencién de: Quejas y apelaciones
58 Route 59,
Suite 1 Monsey, NY 10952
Correo electronico: quality@hamaspik.com

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

Dénde enviar una solicitud pidiéndonos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion
meédica o un medicamento que recibio

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las que es posible que deba solicitarnos un reembolso o pagar
una factura que recibid de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos nuestra parte
de la factura que recibio por servicios médicos o medicamentos cubiertos).


mailto:quality@hamaspik.com
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Tenga en cuenta: si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)) para obtener mas informacion.

Método Solicitud de pago de reclamo médico — Informacion de contacto
POR TELEFONO 1-833-426-2774
Servicios para miembros esta disponible los 7 dias de la semana, de 8:00
a.m. a 8:00 p.m., del 1.°de octubre de 2020 al 31 de marzo de 2021.
Desde el 1.°de abril de 2021 hasta el 30 de septiembre de 2021, el
namero de teléfono estara disponible el lunes hasta el viernes de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.
Las llamadas a este niumero son gratis.
Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de pago por escrito
TTY 711 (retransmision de Nueva York)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.
POR CORREO Envie las solicitudes de pago de la Parte C Hamaspik a:

Medicare Select

A la atencién de:

Departmento de Reclamos

58 Route 59, Suite 1

Monsey, NY 10952

Fax: 845-503-0911

Correo electronico: quality@hamaspik.com

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

Hamaspik, Inc. Medicare Advantage

PO Box 1167

Maryland Heights, MO 63043

Fax:

POR INTERNET

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

Medicare es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios o mayores, algunas
personas con discapacidades menores de 65 afos y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifion).

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

veces llamados “CMS"). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare Advantage,
incluidos nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

POR TELEFONO 1-800-MEDICARE, 0 1-800-633-4227
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
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TTY

1-877-486-2048

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

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

POR INTERNET

https://www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le brinda
informacion actualizada sobre Medicare y los problemas actuales
de Medicare. También tiene informacién sobre hospitales, hogares
de ancianos, médicos, agencias de salud en el hogar y centros de
didlisis. Incluye folletos que puede imprimir directamente desde su
ordenador. También puede encontrar contactos de Medicare en su
estado.

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

Medicare herramienta de elegibilidad: proporciona informacion sobre el
estado de elegibilidad de Medicare.

Buscador de planes de Medicare: proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare
disponibles, los planes de salud de Medicare y las polizas Medigap
(seguro complementario de Medicare) en su area. Estas herramientas
proporcionan una estimacion de cudles podrian ser sus costos de bolsillo
en diferentes planes de Medicare.

SITIO WEB (continuacion ) También puede usar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier

gueja que tenga sobre Hamaspik Medicare Select:

Informe a Medicare sobre su queja: puede enviar una queja

sobre Hamaspik Medicare Select directamente a Medicare. Para enviar
una gqueja a Medicare, visite a https://www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma en serio sus quejas
y utilizara esta informacién para ayudar a mejorar la calidad del programa
de Medicare.

Si no tiene una computadora, su biblioteca local o centro para

personas mayores puede ayudarlo a visitar este sitio web usando su
computadora. O puede llamar a Medicare y decirles qué informacion esta
buscando. Encontraran la informacion en el sitio web, la imprimiran y se
la enviaran. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios deTTY
deben llamar al 1-877-486-2048.



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

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) es un programa gubernamental
con asesores capacitados en todos los estados. En Nueva York, el SHIP se llama Programa de
seguro, informacion, asesoramiento y asistencia médica (HIICAP).

HIICAP es independiente (no esta relacionado con ninguna compafiia de seguros o plan de
salud). Es un programa estatal que obtiene dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento
local sobre seguros de salud a personas con Medicare.

Los asesores de HIICAP pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas de Medicare. Pueden
ayudarlo a comprender sus derechos de Medicare, ayudarlo a presentar quejas sobre su atencién

o tratamiento médico y ayudarlo a resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores
de HIICAP también pueden ayudarlo a comprender sus opciones de planes de Medicare y responder
preguntas sobre el cambio de planes.

Método Programa de seguro de salud, informacion, asesoramiento y
asistencia (HIICAP) — Informacion de contacto

POR TELEFONO 1-800-701-0501

TTY 711 (retransmision de Nueva York)
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

POR CORREO Oficina para el Envejecimiento del Estado de Nueva York
2 Empire State Plaza
Albany, Nueva York 12223-1251

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

SECCION 4 Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
(pagado por Medicare para verificar la calidad de la atencion de las
personas con Medicare)

Hay una organizacion para el mejoramiento de la calidad designada para atender a los beneficiarios
de Medicare en cada estado. Para el estado de Nueva York, la organizacion para el mejoramiento
de la calidad se llama Livanta.


http://www.aging.ny.gov/
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Livanta tiene un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes les paga el gobierno
federal. Medicare le paga a esta organizacion para controlar y ayudar a mejorar la calidad de

la atencion de las personas con Medicare. Livanta es una organizacion independiente. No esta
conectada con nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

« Tiene una queja sobre la calidad de la atencién que recibid.

» Cree que la cobertura de su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

» Cree que la cobertura de su atencion médica domiciliaria, atencién en un centro de enfermeria
especializada o servicios del centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)
finaliza demasiado pronto.

Método Livanta: organizacién para el mejoramiento de la calidad del Estado
de Nueva York — Informacion de contacto

POR TELEFONO 1-866-815-5440
De lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

El servicio de correo de voz esta disponible las 24 horas.

TTY 1-866-868-2289
Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

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

POR INTERNET https://livantagio.com/en/beneficiary/quality _of care

SECCION 5 Seguro Social

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

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar un monto adicional
por su cobertura de medicamentos de la Parte D porque tienen un ingreso mas alto. Si recibié una
carta del Seguro Social informandole que tiene que pagar el monto adicional y tiene preguntas sobre
el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a un evento que cambio su vida, puede llamar al
Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion de correo, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarles.
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Método Seguro Social — Informacion de contacto

POR TELEFONO 1-800-772-1213
Las llamadas a este nUmero son gratis.
Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunos tramites las 24
horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratis.
Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

POR INTERNET https://www.ssa.gov

SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
meédicos a algunas personas con ingresos y recursos limitados)

Se requiere que cada estado desarrolle su propio plan estatal de Medicaid, que esta aprobado por
el Departamento Federal de Salud y Servicios Humanos. Medicaid es un programa de gobierno
federal y estatal que ayuda con los costos médicos para ciertas personas con ingresos y recursos
limitados.

El plan del Estado de Nueva York incluye informacion especifica sobre la administracion, los
requisitos de elegibilidad y los beneficios cubiertos por el plan. El plan estatal cubre visitas al
meédico, costos hospitalarios, servicios de atencion a largo plazo en un hogar de ancianos y
servicios brindados en su hogar, atencion de salud conductual y muchos otros servicios. El plan de
Medicaid del Estado de Nueva York es administrado por el Departamento de Salud del Estado de
Nueva York.

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, usted califica para Medicare y Medicaid, lo que
significa que es doblemente elegible para los servicios. Mientras continile cumpliendo con los
requisitos para la elegibilidad de Medicare y los requisitos del Estado de Nueva York para Medicaid,
continuara calificando como doblemente elegible. Medicaid cubre los beneficios que no ofrece
Medicare, como los beneficios dentales, servicios de optometria y audifonos.


http://www.ssa.gov/

Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select 37
Capitulo 2. Nameros telefénicos y recursos importantes

Un objetivo importante de Hamaspik Medicare Select es proporcionar una mejor coordinacion de
sus beneficios de Medicare y Medicaid. Nuestro personal puede ayudarlo a comprender los servicios
de atencién médica que le brinda Hamaspik Medicare Select, asi como los servicios que brinda
Medicaid. Podemos ayudarlo a garantizar que reciba toda la atencion que necesita.

Término legal: Miembro

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

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, comuniquese con el Departamento de
Salud del Estado de Nueva York. Llame al 1-800-541-2831 para obtener informacion. Los horarios del
Departamento de Salud del Estado de Nueva York son 8:30 a.m. a 4:45 p.m., de lunes a viernes.

Método Departamento de Salud del Estado de Nueva York (Programa
Medicaid del Estado de Nueva York) — Informacién de contacto
POR TELEFONO 1-800-541-2831

El horario es de 8:30 a.m. a 4:45 p.m., de lunes a viernes

TTY 711 (retransmision de Nueva York)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

POR CORREO Departamento de Salud del Estado de Nueva York
Oficina del Comisionado
Corning Tower
Empire State Plaza,

Albany, NY 12237
POR INTERNET http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid
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La Oficina para el Envejecimiento del Estado de Nueva York ayuda a las personas a obtener
informacion sobre hogares de ancianos y resolver problemas entre hogares de ancianos y
residentes o sus familias.

Método Oficina para el Envejecimiento del Estado de Nueva York
(Programa de la Defensoria del Pueblo) — Informacion de contacto

POR TELEFONO 1-800-342-9871

TTY 711 (retransmision de Nueva York)
Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

POR CORREO Oficina para el Envejecimiento del Estado de Nueva York
Edificio de la Agencia # 2
Empire State Plaza
Albany, NY 12223

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

SECCION 7 Informacion sobre programas para ayudar a las personas a pagar
sus medicamentos recetados

Programa de “Ayuda adicional“ de Medicare

Debido a que Hamaspik Medicare Select inscribe personas que son elegibles para Medicaid, la
mayoria de nuestros miembros califican y ya estan recibiendo “Ayuda adicional“ de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. No es necesario que haga algo para recibir
esta “Ayuda adicional”.


http://www.aging.ny.gov/
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Si tiene preguntas sobre la “Ayuda adicional®, llame al:

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

+ La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

» La oficina de Medicaid de su estado (solicitudes) (consulte la Seccion 6 de este capitulo
para obtener informacion de contacto).

Si cree que calificé para la “Ayuda adicional” y cree que esta pagando un monto de costo compartido
incorrecto cuando obtiene su receta en una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le
permite solicitar asistencia para obtener evidencia de su nivel de copago adecuado o, si ya tiene la
evidencia, para proporcionarnos esta evidencia.

Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para que pueda
pagar el copago correcto cuando obtenga su proxima receta en la farmacia. Si paga en exceso su copago, le
reembolsaremos el dinero. Le devolveremos un cheque por el monto de su sobrepago o lo compensaremos en
los copagos futuros. Si la farmacia no ha cobrado un copago suyo y esta cargando su copago como una deuda
que usted debe, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si un estado se paga en su nombre,
podemos realizar el pago directamente al estado. Comuniquese con Servicios para miembros si tiene
preguntas (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Medicare proporciona “Ayuda adicional para pagar los costos de los medicamentos recetados a las
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones,
pero no su hogar o automdévil. Aquellos que califican obtienen ayuda para pagar la prima mensual, el
deducible anual y los copagos de medicamentos recetados de cualquier plan de medicamentos de
Medicare. Esta “Ayuda adicional® también cuenta para sus costos de bolsillo.

Las personas con ingresos y recursos limitados pueden calificar para la “Ayuda adicional”. Algunas
personas califican automaticamente para la “Ayuda adicional” y no necesitan solicitarla. Medicare
envia una carta por correo a las personas que califican automaticamente para la “Ayuda adicional’”.

Si tiene preguntas sobre la “Ayuda adicional®, llame al:

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

« La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

» La oficina de Medicaid de su estado (consulte la Seccién 6 de este capitulo para
obtener informacion de contacto).

Si cree que calificé para la “Ayuda adicional” y cree que esta pagando un monto de costo compartido
incorrecto cuando obtiene su receta en una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le
permite solicitar asistencia para obtener evidencia de su nivel de copago adecuado o, si ya tiene la
evidencia, para proporcionarnos esta evidencia.

» Sino puede ubicar la documentacion requerida para obtener la mejor evidencia disponible
0 no esta seguro de la evidencia que necesita proporcionar, llame a Servicios para
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miembros. Hamaspik Medicare Select revisara cualquier evidencia como su tarjeta de Medicaid,
carta de aprobacion de Subsidio por bajos ingresos u otros documentos especificos del estado
para determinar la posible evidencia de Subsidio por bajos ingresos al momento de la compra de
medicamentos recetados.

« Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga su préxima receta en
la farmacia. Si paga en exceso su copago, le reembolsaremos el dinero. Le devolveremos
un cheque por el monto de su sobrepago o lo compensaremos en los copagos futuros. Si
la farmacia no ha cobrado un copago suyo y estd cargando su copago como una deuda
gue usted debe, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si un estado se paga
en su nombre, podemos realizar el pago directamente al estado. Comuniquese con
Servicios para miembros si tiene preguntas (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

¢, Qué sucede si tiene cobertura de un programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP)?

Si esta inscrito en un programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP) o en cualquier otro
programa que brinde cobertura para medicamentos de la Parte D (que no sea “Ayuda adicional”),
aun obtendra el 70 % de descuento en medicamentos de marca cubiertos. Ademas, el plan paga el
5 % de los costos de los medicamentos de marca en la brecha de cobertura. EI 70 % de descuento
y el 5% pagado por el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier SPAP u otra
cobertura.

¢, Qué sucede si tiene cobertura de un programa de asistencia para medicamentos contra el
sida (ADAP)? ¢Qué es el Programa de asistencia para medicamentos contra el sida (ADAP)?

El Programa de asistencia para medicamentos contra el sida (ADAP) ayuda a las personas elegibles
para ADAP que viven con VIH/sida a tener acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por ADAP califican
para la asistencia de costos compartidos de medicamentos recetados. La mision del programa ADAP
del Estado de Nueva York es proporcionar acceso a servicios médicos y medicamentos para VIH para
todos los residentes del Estado de Nueva York con VIH o aquellos individuos que estan en riesgo de
adquirir la infeccién de VIH.
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Nota: para ser elegible para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con ciertos
criterios, que incluyen prueba de residencia estatal y condicion de VIH, bajos ingresos segun lo
definido por el estado y condicion de sin seguro/con seguro insuficiente.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, puede continuar brindandole asistencia de costo
compartido de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare para medicamentos en el
Formulario de ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia, notifique a su
trabajador de inscripcion local de ADAP sobre cualquier cambio en el nombre de su plan de la
Parte D de Medicare o en el nUmero de podliza. Para contactar al programa ADAP del Estado de
Nueva York, llame al 1-800-542-2437, o puede enviar un correo electronico a
adap@health.state.ny.us. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o cdmo inscribirse en el programa, llame 1-800-542- 2437.

¢ Qué sucede si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar los costos de sus
medicamentos recetados? ¢Puede recibir los descuentos?

La mayoria de nuestros miembros reciben “Ayuda adicional“ de Medicare para pagar los costos de su
plan de medicamentos recetados. Si recibe “Ayuda adicional’, el Programa de descuento de brecha
de cobertura de Medicare no se aplicara a usted. Si recibe “Ayuda adicional”, ya tiene cobertura

para los costos de sus medicamentos recetados durante la brecha de cobertura.

¢, Qué sucede si no obtiene un descuento y cree que deberia tenerlo?

Si cree que ha alcanzado el periodo sin cobertura y no obtuvo un descuento cuando pago su
medicamento de marca, debe revisar su proximo aviso de Explicacion de beneficios de la Parte

D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de beneficios de la Parte D,
debe comunicarse con nosotros para asegurarse de que sus registros de recetas sean correctos

y estén actualizados. Si no aceptamos que se le debe un descuento, puede apelar. Puede recibir
ayuda para presentar una apelaciéon de su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud
(SHIP) (los numeros de teléfono se encuentran en la Seccion 3 de este capitulo) o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.
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Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados tienen programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a algunas
personas a pagar los medicamentos recetados en funcion de sus necesidades financieras, edad,
afeccion médica o discapacidad. Cada estado tiene diferentes reglas para proporcionar cobertura de
medicamentos a sus miembros.

En Nueva York, el Programa estatal de asistencia farmacéutica es la Cobertura de seguro
farmacéutico para personas mayores (EPIC).

Método Cobertura de seguro de farmacia para ancianos (EPIC) (Programa de
asistencia farmacéutica del Estado de Nueva York) — Informacion de
contacto

POR TELEFONO 1-800-332-3742

TTY 711 (Servicio de retransmision de Nueva York)

Las llamadas a este numero son gratis.
Este niumero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

POR CORREO EPIC
PO Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Correo electronico: epic@health.state. ny.us

POR INTERNET https://www.health.ny.gov/health_care/epic/

SECCION 8 Como contactar a la Junta de Retiro Ferroviario

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

Si recibe su Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que les informe si se
muda o cambia su direccion postal.
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Método Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de contacto

POR TELEFONO 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratis.
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de RRB de 9:00 a.m. ¢
3:30 p.m., lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. e
miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada RRB y &
la informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semané
y feriados.

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

POR INTERNET https://secure.rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene un “seguro grupal” u otro seguro médico de un
empleador?

Si usted (0 su conyuge) recibe beneficios de su empleador (o el de su conyuge) o grupo de jubilados
como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al
Departamento de Servicios para miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los
beneficios o primas de salud de su empleador (o de su conyuge) o para jubilados. (Los nimeros

de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) con preguntas
relacionadas con su cobertura de Medicare en este plan o periodos de inscripcion para hacer un
cambio.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el de su conyuge)
0 grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar cémo funcionard su cobertura actual de
medicamentos recetados con nuestro plan.
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como recibir su atencion médicay otros
servicios cubiertos como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre el uso del plan para recibir su atencion médica y
otros servicios cubiertos. Ofrece definiciones de términos y explica las reglas que debera seguir para
recibir los tratamientos, servicios y otros cuidados médicos cubiertos por el plan.

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

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

Estas son algunas definiciones que pueden ayudarlo a comprender cdmo obtiene la atencion y los
servicios que estan cubiertos para usted como miembro de nuestro plan:

+ Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de atencidén médica autorizados por el
estado para proporcionar servicios y atencion meédica. El término “proveedores” tambiénincluye
hospitales y otras instalaciones de atencion médica.

* Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para
aceptar nuestro pago y su monto de costo compartido como pago total. Hemos acordado que
estos proveedores brinden servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
de nuestra red nos facturan directamente por la atencion que le brindan. Cuando ve a un
proveedor de la red, solo le corresponde su parte del costo de los servicios cubiertos.

* Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencién médica, servicios de atencién médica,
suministros y equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para atencion
médica se enumeran en el cuadro de beneficios en el Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas pararecibir su atencion médicay otros servicios
cubiertos por el plan

Como plan de salud de Medicare, Hamaspik Medicare Select debe cubrir todos los servicios
cubiertos por Original Medicare. Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 para
obtener una lista de los beneficios cubiertos.

Hamaspik Medicare Select generalmente cubrira su atencion médica siempre que:
 Laatencion que recibe esté incluida en el cuadro de beneficios del plan (este cuadrose
encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

* Laatencion que recibe se considera medicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros 0 medicamentos son necesarios para la prevencion, el
diagnéstico o el tratamiento de su afeccién médica y cumplen con los estandares aceptados de
practica médica.
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* Tiene un proveedor de atencion primaria de lared (un PCP) que brinda y supervisa su
atencién. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas
informacion al respecto, consulte la Seccién 2.1 de este capitulo).

O En la mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe darle su aprobacién por adelantado
antes de que pueda usar otros proveedores de la red del plan, como especialistas, hospitales,
centros de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a domicilio. Esto se llama
darle una “derivacion”. Para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.3 de
este capitulo.

O No se requieren derivaciones de su PCP para servicios de emergencia o urgentemente
necesarios. También hay otros tipos de atencidn que puede recibir sin la aprobacion previa
de su PCP (para obtener mas informacién al respecto, consulte la Seccion 2.2 de este
capitulo).

Término legal: Atencidon de emergencia

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

Término legal: Servicios que se necesitan con urgencia

Los servicios que se necesitan con urgencia se brindan para tratar una enfermedad, lesion

o afeccidbn médica imprevista que no sea de emergencia y que requiera atenciéon meédica
inmediata. Los servicios que se necesitan con urgencia pueden ser proporcionados por
proveedores de la red o por proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan
disponibles 0 no se puede acceder a ellos temporalmente.

* Debe recibir su atencién de un proveedor de la red (para obtener mas informacién alrespecto,
consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion que recibe de un
proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan) no estara
cubierta. He aqui tres excepciones:

O El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios de urgencia que recibe de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al respecto y para ver qué significan
los servicios de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

O Si necesita atencion médica que Medicare requiere que cubra nuestro plan y los proveedores
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de nuestra red no pueden proporcionar esta atencién, usted puede recibir esta atencién de un
proveedor fuera de la red. Se puede requerir autorizacion previa para ciertos servicios. Llame
a Servicios para miembros al numero de teléfono que figura en la contraportada de este
folleto o para solicitar atencion. En esta situacion, cubriremos estos servicios como sirecibiera
la atencién de un proveedor de la red. Para obtener informacion sobre como recibir la
aprobacion para ver a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

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

SECCION 2 Use proveedores de lared del plan para recibir su atencién
médicay otros servicios

Seccidén 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para proporcionary
supervisar su cuidado

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

* ¢, Qué es un PCP?

Cuando se convierte en miembro de Hamaspik Medicare Select, debe elegir un proveedor de
la red para que sea su PCP.

Un médico de atencion primaria (PCP) es su médico principal. Su PCP es la persona que

lo ayudara con cualquier cosa, desde un resfriado, su examen fisico anual o las pruebas
preventivas de rutina que pueda necesitar. Su PCP coordinard muchos de los servicios

gue recibe como miembro de Hamaspik Medicare Select. Si tiene problemas médicos
complicados, su PCP trabajara con los especialistas que necesita y se asegurara de que no
estén duplicando pruebas o procedimientos que hayan sido realizados por otros especialistas.

Su PCP es un médico certificado por la junta, que cumple con los requisitos estatales y esta
capacitado para brindarle atencién médica bésica.
* ¢, Qué tipos de proveedores pueden actuar como PCP?

Su PCP le brindara la mayor parte de su atencion, supervisara todas sus necesidades de
atencion médica y administrara las derivaciones a especialistas de la red y otros profesionales
de la salud.

* ¢, Cudl es el papel de un PCP en Hamaspik Medicare Select?

Su PCP le brindara la mayor parte de su atencion y le ayudard a disponer y coordinar muchos
de los servicios cubiertos que usted obtiene como miembro en Hamaspik Medicare Select. Esto
puede incluir:

¢ Radiografias
e Pruebas de laboratorio

e Terapias
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e Atencion de médicos especialistas

e Admisiones hospitalarias

* ¢, Cudl es el papel del PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?

Su PCP lo ayudaréa a coordinar cualquier atenciéon médica y servicios adicionales que
pueda necesitar, como consultas de especialistas, pruebas de laboratorio y diagnosticos.
Para algunos servicios, podrian necesitar escribir una receta u orden médica. La
coordinacion de servicios también significa que su PCP hara un seguimiento con otros
proveedores del plan sobre su atencion para garantizar que se atiendan sus necesidades
de atencion médica.

* ¢ Cudl es el papel del PCP en latoma de decisiones u obtencion de autorizacion
previa, si corresponde?

Varios servicios o suministros pueden requerir autorizacion previa (aprobacion
previa) de Hamaspik Medicare Select. Estas se sefialan en el Capitulo 4 de este
folleto. Su médico puede ayudarlo a solicitar una autorizacién previa y podria
necesitar proporcionar documentacion para ayudar a nuestro personal en la toma
de decisiones respecto a la atencidén que necesita.

¢,Como elegir a su PCP?

Al inscribirse en Hamaspik Medicare Select, debe elegir un PCP. Para ver una lista de PCP
disponibles, revise nuestro Directorio de proveedores y farmacias o visite nuestro sitio web en www.
hamaspik.com. Puede incluir esta informacion en su solicitud de inscripcion. O si no sabe cuando se
inscribirh en Hamaspik Medicare Select, nos lo puede indicar después de haber revisado la lista de
proveedores en su area. Llame a Servicios para miembros para indicarnos quién sera su PCP. El
namero de teléfono de Servicios para miembros esta impreso en la contraportada de este folleto. La
informacion sobre su eleccion de PCP se incluye en su tarjeta de identificacion.

Cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que su PCP
deje la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que encontrar un nuevo PCP. Si su PCP
abandona nuestra red, debera elegir un nuevo PCP.

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

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

Si esta en el curso del tratamiento y su proveedor abandona la red, comuniquese con Servicios para
miembros para recibir atencion de transicion. La transicion de la atencion permite a los pacientes con
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ciertas afecciones médicas continuar su tratamiento con proveedores no participantes, en el nivel de
beneficios de la red, durante un periodo de tiempo especifico.

Seccion 2.2 ¢, Qué tipos de atencion médicay otros servicios puede recibir sin la
aprobacién previa deHamaspik Medicare Select?

Puede recibir los servicios enumerados a continuacion sin recibir aprobacion previa de Hamaspik Medicare
Select.

« Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de los senos, mamografias de
deteccion (radiografias de los senos), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre
gue los reciba de un proveedor de la red.

» Vacunas contra la gripe, vacunas contra la hepatitis B y vacunas contra la neumonia, siempre que
las reciba de un proveedor de la red.

« Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

« Servicios que se necesitan con urgencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la
red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o son inaccesibles temporalmente, por
ejemplo, cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan.

» Servicios de dialisis renal que obtiene en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando se
encuentra temporalmente fuera del &rea de servicio del plan. (Si es posible, comuniquese con
Servicios para miembros antes de abandonar el area de servicio para que podamos ayudarlo a
coordinar su dialisis de mantenimiento mientras esta fuera. Los nimeros de teléfono de Servicios
para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

» Atencién médica proporcionada por un especialista, incluyendo, pero no limitandose a, servicios
de salud mental.

« Servicios ambulatorios por abuso de sustancias.
« Servicios de acupuntura.
* Pruebas rutinarias de laboratorio.

» Examenes de la vista, gafas y lentes de contacto.

Seccion 2.3 Cdomo recibir atencion de especialistas y otros proveedores de lared

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencidon médica para una enfermedad
especifica o una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. Aqui estan algunos ejemplos:

» Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer.

» Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

» Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones 0seas, articulares o musculares.

¢, Cual es el papel (si lo hay) del PCP al referir miembros a especialistas y otros proveedores?

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, no necesita un referido de su PCP para ver a un
meédico, especialista u hospital de la red. Su PCP es la mejor persona para asesorarlo cuando necesite
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uno de estos servicios. Su PCP puede darle su recomendacion y asesorarlo como parte de su
coordinacion de atencion médica.

¢,Cuél es el proceso para obtener autorizacion previa?

Hamaspik Medicare Select tomaré decisiones sobre autorizaciones previas cuando sean
necesarias. Si necesita un servicio que requiere autorizacion previa, llame al nimero de
teléfonode Servicios para miembros que se encuentra en la Ultima pagina de este folleto.
Consulte el Capitulo 4 para obtener una lista de los servicios que requieren autorizacion
previa. Estos servicios estan marcados con un asterisco “*” en el cuadro de beneficios que se
encuentra en el Capitulo 4.

¢Laseleccién de un PCP limita a los miembros a un especialista u hospital al cual el PCP
refiere?

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

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

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman parte
de su plan durante el afio. Existen varias razones por las cuales su proveedor podria abandonar su
plan, pero si su médico o especialista abandona su plan, tiene ciertos derechos y protecciones que
se resumen a continuacion:

« Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere que le
brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

« Haremos un esfuerzo de buena fe para notificarlo con al menos 30 dias de anticipacion que su
proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

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

» Si esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitarlo, y trabajaremos con usted para
garantizar que el tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo no seinterrumpa.

» Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor
anterior o que su atencién no se esta administrando adecuadamente, tiene derecho a presentar
una apelacién de nuestra decision.

» Sidescubre que su médico o especialista abandonara su plan, comuniquese con nosotros para
gue podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y administrar su atencion.

+ Para asistencia, contactenos al 1-833-425-2774. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Seccién 2.4 Como recibir atencion de proveedores fuera de lared

En general, debe recibir su tratamiento de proveedores de la red. Los miembros pueden recibir
servicios de proveedores fuera de la red en las siguientes situaciones:

» Atencion de emergencia, atencion de urgencia y dialisis fuera del area.
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» Servicios de dialisis renal que obtiene en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando
esta temporalmente fuera del area de servicio del plan.

» Necesita un servicio especial que no esta disponible de uno de los proveedores de nuestra
red. En esta situacion, debe obtener una autorizacion antes de recibir sus servicios. Si
obtiene la rutina de un proveedor fuera de la red con la aprobacién previa de Hamaspik
Medicare Select, usted sera responsable de los costos.

SECCION 3 Como recibir servicios cubiertos cuando tiene una emergenciao
necesidad urgente de atencidon o durante un desastre

Seccion 3.1 Cdmo recibir atencion si tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un conocimiento
promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas meédicos que requieren atencion meédica
inmediata para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcion

de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una
afecciobn médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

* Obtenga ayuda lo més rapido posible. Llame al 911 para recibir ayuda o dirijase a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. Usted no necesita
obtener una aprobacion o una derivacion de su PCP.

* Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan haya sido informado sobre su
emergencia. Nosotros necesitamos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia.
Usted u otra persona deben llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia,
generalmente dentro de 48 horas. Llame a Servicios para miembros al 1-833-426- 2774. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711.

Servicios para miembros esta disponible los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., del
1.0 de octubre de 2020 al 31 de marzo de 2021. Desde el 1° de abril de 2021 hasta el 30 de
septiembre de 2021, el numero de teléfono estara disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
8:00 p.m.

Término legal: Atencion de emergencia

Servicios cubiertos que son: (1) prestados por un proveedor calificado para proporcionar servicios
de emergencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccién médica de
emergencia.

¢, Qué esté cubierto si tiene una emergencia médica?

Puede recibir atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar
de los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones
en las que llegar a la sala de emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su
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salud. Para obtener mas informacion, consulte el cuadro de beneficios en el Capitulo 4 de este
folleto.

La atencion de emergencia son servicios cubiertos que son: (1) prestados por un proveedor
calificado para proporcionar servicios de emergencia; y (2) aquellos servicios necesarios para tratar,
evaluar o estabilizar una afeccion médica de emergencia.

También esta cubierto por hasta $50,000 en atencién médica de emergencia y servicios de urgencia
cuando viaja fuera de los Estados Unidos. Cuando reciba servicios fuera de los EE. UU., Debera
pagarlos y luego solicitar el reembolso de Hamaspik Medicare Select. Consulte el Capitulo 4 para
obtener mas informacion.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le brindan atencion de emergencia para
ayudarlo a administrar y dar seguimiento a su atencion. Los médicos que le brindan atencion de
emergencia decidiran cuando su condicién es estable y la emergencia médica ha terminado.

Después de que termine la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su afeccion continle estable. Su atencion de seguimiento estara cubierta
por nuestro plan. Si su atencién de emergencia es brindada por proveedores fuera de la red,
intentaremos coordinar que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto
como su condicién médica y las circunstancias lo permitan.

¢, Qué pasa si no fue una emergencia meédica?

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

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencion adicional solo si obtiene la atencion adicional de una de estas dos maneras:
» Acude a un proveedor de la red para recibir atencion adicional.

- 0 —_

+ Laatencién adicional que recibe se considera “servicios necesarios con urgencia” y usted sigue
las reglas para recibir esta atencion urgente (para obtener mas informacién al respecto,
consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccién 3.2 Reciba atencion cuando necesite servicios urgentes

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?

Los “servicios de urgencia” se brindan para una enfermedad, lesion o afeccién médica imprevista
gue no es de emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios que se necesitan
con urgencia pueden ser suministrados por proveedores de la red o por proveedores fuera de la

red cuando los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o son inaccesibles. La
condicion imprevista podria, por ejemplo, ser un brote imprevisto de una afeccion conocida que usted
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tiene.

¢, Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan cuando necesita atencion urgente?

Siempre debe intentar recibir los servicios que necesita con urgencia de los proveedores de la
red. Sin embargo, si los proveedores no estan disponibles temporalmente o son inaccesibles y
no es razonable esperar a recibir atencion de su proveedor de red cuando la red esté disponible,
cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para obtener una lista de los centros de atencion
de urgencia disponibles en nuestra red o llame a Servicios para miembros para recibir ayuda. El
namero de teléfono figura en la Gltima pagina de este manual.

También tiene cobertura de atencidén de urgencia cuando viaja fuera de los Estados Unidos y sus
territorios. Consulte el cuadro de beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas informacion.

¢ Qué sucede si se encuentra fuera del &rea de servicio del plan cuando necesita atencion
urgente?

Cuando esté fuera del area de servicio y no puede recibir atencién de un proveedor de la red, nuestro
plan cubrird los servicios de urgencia que reciba de cualquier proveedor. Nuestro plan cubre servicios
mundiales de atencion de emergencia y urgencia fuera de los Estados Unidos en las siguientes
circunstancias. Tiene cobertura de hasta $50,000 por afio en atencion de emergencia y servicios de
urgencia cuando viaja fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Cuando reciba servicios fuera de
los EE. UU., debera pagar ellos y luego solicitar el reembolso de Hamaspik Medicare Select.

Seccion 3.3 Como recibir atenciéon durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
o el presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, aun tiene derecho a recibir atencién de su plan.

Visite el siguiente sitio web www.hamaspik.com para obtener informacion sobre como recibir la
atencion necesaria durante un desastre.

En general, si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira recibir
atencion de proveedores fuera de la red con costos compartidos dentro de la red. Si no puede

usar una farmacia de la red durante un desastre, puede surtir sus medicamentos recetados en una
farmacia fuera de la red. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 4 para obtener mas informacion.

Término legal: Farmacia fuera de la red

Una farmacia fuera de la red es una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Como seexplica
en esta Evidencia de cobertura, la mayoria de los medicamentos que obtiene de farmacias fuera de
la red no estan cubiertos por nuestro plan a menos que se apliquen ciertas condiciones. (Consulte
el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener mas informacion).
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SECCION 4 ¢, Qué sucede si le facturan directamente el costo total de sus
servicios cubiertos?

Secciéon 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo por los servicios
cubiertos

Si ha pagado por sus servicios cubiertos o si ha pagado méas de su parte por los servicios cubiertos, o si ha
recibido una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Cémo
solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibi6é por servicios médicos o medicamentos
cubiertos ) para obtener informacion sobre qué hacer.

Seccién 4.2 ¢Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan?

Hamaspik Medicare Select cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios, se
enumeran en el cuadro de beneficios del plan (este cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este
folleto) y se obtienen de acuerdo con las reglas del plan. Usted es responsable de pagar el costo total
de los servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son servicios cubiertos
por el plan o porque los obtuvimos fuera de la red y no estaban autorizados.

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

El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones y
quejas]) tiene mas informacion sobre qué hacer si desea una decision de cobertura de nuestra parte o si
desea apelar una decision que ya hemos tomado. También puede llamar a Servicios para miembros para
obtener més informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

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

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

SECCION 5 ¢, COmo estan cubiertos sus servicios médicos cuando usted esta
en un “estudio de investigacion clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico”) es una forma en que los

meédicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion meédica, como qué tan bien funciona un

nuevo medicamento contra el cancer. Prueban nuevos procedimientos de atencién médica o
medicamentos pidiendo voluntarios para ayudar con el estudio. Este tipo de estudio es una de las



Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select 56
Capitulo 3. Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros servicios cubiertos

etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a ver si un nuevo
enfoque funciona y si es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a los miembros de nuestro
plan. Medicare primero debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un estudio que Medicare no ha
aprobado, sera responsable de pagar todos los costos por su participacion en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaje en el estudio se comunicara con
usted para explicarle mas sobre el estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos que lo dirigen. Puede participar en el estudio siempre que cumpla con los requisitos para
el estudio y comprenda y acepte por completo lo que implica su participacion en el estudio.

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

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita obtener
nuestra aprobacioén ni la de su PCP. Los proveedores que le brindan atencién como parte del estudio
de investigacion clinica no necesitan ser parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Si bien no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica,
debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de investigacion clinica.

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios para
miembros (los numeros telefénicos estan impresos en la contraportada de este folleto) para hacerles
saber que va a participar en un ensayo clinico y para averiguar detalles mas especificos sobre lo que
su plan pagara.

Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢quién pagaqué?

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

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

« Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.
« Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.
Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que recibe como parte del

estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan
también pagara parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre el costo compartido en Original
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Medicare y su costo compartido como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara la misma
cantidad por los servicios que recibe como parte del estudio que pagaria si recibiera estos servicios
de nuestro plan. Ademas, sus beneficios de Medicaid pueden cubrir los copagos que se aplican a
estos servicios.

Aqui hay un ejemplo de como funciona el costo compartido: supongamos que tiene una
prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Supongamos
también que su parte de los costos de esta prueba es de $20 bajo Original Medicare, pero la
prueba seria de $10 segun los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare
pagaria $80 por la prueba y nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria
$10, que es la misma cantidad que pagaria segun los beneficios de nuestro plan.

Para que paguemos nuestra parte de los costos, debera enviar una solicitud de pago. Con su
solicitud, debera enviarnos una copia de sus Avisos de resumen de Medicare u otra documentacién
gue muestre qué servicios recibié como parte del estudio y cuanto debe. Consulte el Capitulo 7 para
obtener mas informacion sobre como enviar solicitudes de pago.

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

« Generalmente, Medicare no pagaré el nuevo articulo o servicio que el estudio esta probando a
menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no estuviera en un estudio.

» Articulos y servicios que el estudio les brinda a usted o a cualquier participante de forma gratuita.

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

¢;Desea saber mas?

Puede obtener mas informacion sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica leyendo la
publicacién “Medicare y estudios en una investigacion clinica“ en el sitio web de Medicare ( https://
www.medicare.gov ). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del

dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para recibir atencion cubierta en una institucionreligiosa
no meédica para el cuidado de la salud

Seccibén 6.1 ;Qué es una institucién religiosa no médica para el cuidado de la salud?

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

Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucién religiosa no médica

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud, debe firmar
un documento legal que diga que se opone concienzudamente a recibir un tratamiento médico “no
exceptuado®.

» La atencidén o tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento médicoque
sea voluntario y no sea requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

+ El tratamiento médico “exceptuado” es la atencion médica o tratamiento que recibe
gue no es voluntario o es requerido por las leyes federales, estatales o locales.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencion que recibe de una institucion religiosa no médica
para el cuidado de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

» El centro que brinda la atencién debe estar certificado por Medicare.

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

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

O Debe tener una afeccién médica que le permita recibir servicios cubiertos de atencion
hospitalaria para pacientes hospitalizados o atencién en centros de enfermeria especializada.
- Y-

O Debe obtener aprobacién previa de nuestro plan antes de ser admitido en la instalacién o su
estadia no estara cubierta.

Se aplican limites de cobertura de hospital para pacientes hospitalizados de Medicare. Consulte el
cuadro de beneficios en el Capitulo 4 de la Evidencia de cobertura para obtener mas informacion.

SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢ Tendré el equipo médico duradero después de hacer un cierto namero de
pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye elementos como equipos y suministros de oxigeno, sillas
de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para diabéticos,
dispositivos generadores de habla, bombas de infusion i.v., nebulizadores y camas de hospital
ordenadas por un proveedor para su uso en casa. El miembro siempre posee ciertos articulos, como
prétesis. En esta seccion, discutimos otros tipos de DME que debe alquilar.
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Término legal: Equipo médico duradero

El equipo médico duradero es cierto equipo médico que su médico le ordena por razones

meédicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusion i.v., dispositivos generadores de voz,
equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en
el hogar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del
equipo después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como
miembro

de Hamaspik Medicare Select, por lo general, no adquirira la propiedad de los articulos DME
alquilados sin importar cuantos copagos realice por el articulo mientras sea miembro de

nuestro plan. Bajo ciertas circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del articulo
DME. Llame a

Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto) para conocer los requisitos que debe cumplir y la documentacion que debe proporcionar.

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

Si no adquirid la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendrd que hacer
13 nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para adquirir el articulo.
Los pagos que realizé mientras estaba en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos
consecutivos.

Si realizé menos de 13 pagos por el articulo DME bajo Original Medicare antes de unirse a
nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos consecutivos. Debera
realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de regresar a Original Medicare para adquirir el
articulo. No hay excepciones a este caso cuando regresa a Original Medicare.

SECCION 8 Reglas para equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

Seccion 8.1 ¢A qué beneficios de oxigeno tiene derechos

Si califica para cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, Hamaspik otorgara cobertura
por el tiempo que permanezca inscrito para lo siguiente:

e Alquiler de equipo de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

e Accesorios de entubacion y de oxigeno asociados para la entrega de oxigeno y
contenidos de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipo de oxigeno

Si abandona Hamaspik Medicare Select o medicamente ya no require equipo de
oxigeno, dicho equipo debe devolverse a su propietario.
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Seccion 8.2 ¢, Cudl es su costo compartido? ¢ Cambiara dentro de 36 meses?

Su reparticion de costo para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare es
0% o 20%, cada mes, dependiendo de sus beneficios de Medicaid.

Su reparticion de costo no cambiard después de 36 meses de inscripcion en
Hamaspik Medicare Select.

Si previo a la inscripcion en Hamaspik Medicare Select usted realizé 36 pagos
mensuales de alquiler por cobertura de equipo de oxigeno, su reparticion de costos en
Hamaspik Medicare Select es 0% o0 20%.

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

Si regresa a Original Medicare, entonces comienza un nuevo ciclo de 36 meses que se
renueva cada cinco afios. Por ejemplo, si ha pagado alquileres por equipo de oxigeno
durante 36 meses antes de unirse a Hamaspik Medicare Select, y luego regresa
Original Medicare, pagara el reparto de costo total por la cobertura de equipo de
oxigeno.

De igual modo, si realiza pagos por 36 meses mientras esta inscrito en Hamaspik
Medicare Select y luego regresa a Original Medicare, pagara el reparto de costo total
por la cobertura de equipo de oxigeno.
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SECCION 1 Comprension de sus servicios
cubiertos

Este capitulo se centra en qué servicios estan cubiertos y qué paga por estos servicios. Incluye

un cuadro de beneficios que enumera sus servicios cubiertos y muestra cuanto pagara por cada
servicio cubierto como miembro de Hamaspik Medicare Select. Mas adelante en este capitulo, puede
encontrar informacidn sobre servicios médicos que no estan cubiertos. También explica los limites
de ciertos servicios.

Término legal: Costos de bolsillo
El requisito de costo compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se conoce como el requisito de costo “de bolsillo“ del miembro.

Seccion 1.1 Tipos de costos de bolsillo que puede pagar por su cobertura de servicios.

Debido a que recibe asistencia de Medicaid como miembro de Hamaspik Medicaid Select, usted
no paga nada por sus servicios cubiertos en la mayoria de los casos (excepto sus medicamentos
recetados), siempre y cuando siga las reglas de los planes para recibir nuestra atencién. (Consulte
el Capitulo 3 para obtener més informacion sobre las reglas de los planes para recibir su atencion).

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, debe conocer los tipos
de costos de bolsillo que puede pagar por sus servicios cubiertos.

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

+ Un “copago” es el monto fijo que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos. Usted
paga un copago al momento de recibir el servicio médico. (El cuadro de beneficios en la Seccion
2 le brinda mas informacion sobre sus copagos).

* “Coaseguro” es el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. Usted paga
un coaseguro al momento de recibir el servicio médico. (El cuadro de beneficios en la Seccion 2
le brinda mas informacién sobre su coaseguro).

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 reciben asistencia de Medicaid, muy pocos
miembros alcanzan este desembolso maximo. Si es elegible para la asistencia de costos compartidos
de Medicare bajo Medicaid, no es responsable de pagar los costos de desembolso directo por el
monto maximo de desembolso por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B.

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

Término legal: Desembolso maximo

Lo maximo que paga de su bolsillo durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B. Los montos que paga por sus primas de las Partes Ay B de Medicare y los
medicamentos recetados no cuentan para el monto maximo de bolsillo. Si es elegible parala
asistencia de costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, no es responsable de pagar los costos
de desembolso directo por el monto maximo de desembolso por los servicios cubiertos de la Parte
Ay la Parte B. (Nota: debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid,
muy pocos miembros alcanzan este maximo de bolsillo).

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, lo maximo que tendra que pagar de su bolsillo por los
servicios de la Parte Ay la Parte B en 2021 es $7,550. Los montos que paga por los copagos y el
coaseguro por los servicios cubiertos cuentan para este monto maximo de bolsillo. Si alcanza el
monto méximo de bolsillo de $7,550, no tendrd que pagar ningun gasto de bolsillo para el resto del
afo por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, debe continuar pagando la
prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte
B).

Secciéon 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen el saldo“

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, una proteccién importante para usted es que solo
tiene que pagar su monto de costo compartido cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro
plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos por separado adicionales, llamados
“facturacion de saldo”. Esta proteccion (que nunca paga mas que su monto de costo compartido)
se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e
incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.

« Sisu costo compartido es un copago (una cantidad fija de délares, por ejemplo, $15.00),
entonces solo paga esa cantidad por los servicios cubiertos de un proveedor de lared.

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

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

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

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

O Sitiene beneficios de Medicaid, en la mayoria de los casos, Medicaid pagara estos mondos
en su nombre.

« Sicree que un proveedor le ha “facturado el saldo”, llame a Servicios para miembros (los
nameros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

No permitimos que los proveedores le facturen por los servicios cubiertos. Pagamos a nuestros
proveedores directamente y lo protegemos de cualquier cargo. Esto es cierto incluso si le pagamos
al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio. Si recibe una factura de un
proveedor, llame a Servicios para miembros. (Los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

SECCION 2 Use el cuadro de beneficios para averiguar para qué estacubierto
usted y cuanto pagara

Seccidn 2.1 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

El cuadro de beneficios en las siguientes paginas enumera los servicios cubiertos por Hamaspik
Medicare Select y lo que paga de su bolsillo por cada servicio. Los servicios enumerados en el
cuadro de beneficios estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

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

« Sus servicios (incluyendo atencién médica, servicios, suministros y equipos) deben ser
médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los servicios, suministros o
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnéstico o el tratamiento de su afeccién
médica y cumplen con los estandares aceptados de practica médica.

* Recibe su atencion de un proveedor de red. En la mayoria de los casos, la atencion que reciba
de un proveedor fuera de la red no estara cubierta. El Capitulo 3 proporciona mas informacion
sobre los requisitos para usar proveedores de la red y las situaciones en las que cubriremoslos
servicios de un proveedor fuera de la red.

* Algunos de los servicios enumerados en el cuadro de beneficios estan cubiertos solo si sumédico
u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por adelantado (a veces denominada
“autorizacién previa“). Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion por adelantado estan
marcados en el cuadro de beneficios con un asterisco. Ademas, los siguientes servicios que
no figuran en el cuadro de beneficios requieren previa autorizacion:
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» Todos los procedimientos considerados experimentales/de investigacion que son
requeridos por Medicare para ser servicios cubiertos.

» Todos los trasplantes y todas las evaluaciones de trasplante.

* Procedimientos reconstructivos que pueden considerarse cosmeéticos.

» Todas las derivaciones a proveedores no participantes.

» Ciertos servicios de radiologia que incluyen una resonancia magnética RM y TEP.

» Algunos medicamentos de la Parte B de Medicare.

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre atencion médica y medicamentos
recetados. Medicaid cubre su costo compartido por los servicios de Medicare, y Medicaid también
cubre los servicios que Medicare no cubre, como atencion dental, audiologia y audifonos, la
atencion a largo plazo, los servicios basados en el hogar y la comunidad y otros servicios
exclusivos de Medicaid.

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. (Si desea obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, consulte su manual Medicare y Usted 2021. Véalo en linea en
https://www.medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare, también
cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe tratamiento o control por
una afeccién médica existente durante la visita cuando recibe el servicio preventivo, se aplicara
un copago por la atencion recibida por la afeccion médica existente.

A veces, Medicare agrega cobertura bajo Original Medicare para nuevos servicios durante el
afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante 2021, Medicare o nuestroplan
cubriran esos servicios.

Si se encuentra dentro del periodo de 6 meses de elegibilidad continua estimada de nuestro
plan, continuaremos brindando todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan Medicare
Advantage. Sin embargo, durante este periodo, puede ser responsable de pagar las primas de
Medicare o los costos compartidos por los cuales el estado seria responsable de no haber
perdido su elegibilidad para Medicaid. Los montos de costo compartido de Medicare para los
beneficios basicos y complementarios de Medicare no cambian durante este periodo.

Los montos de reparto de costos para los beneficios basicos y complementarios de Medicare no
cambian durante este periodo.

) Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en el cuadro de beneficios.
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Cuadro de beneficios

Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios

5Examen de deteccién de aneurisma aortico abdominal No hay coaseguro, copago
ni Ultrasonido de deteccion Unico para personas en riesgo. El plan  deducible para los
miembros solo cubre este examen de deteccidn si tiene ciertos factores de elegibles para

este examen riesgo y si su médico, asistente médico, enfermero practicante preventivo.
0 especialista en enfermeria clinico lo deriva a un médico.

Acuputura para dolor crénico de espalda

Los servicios cubiertos incluyen: No hay coaseguro, copago

Hasta 12 visitas en 90 dias tienen cobertura para los deducible por servicios de
beneficiarios de Medicare segun lo siguiente con dolor crénico  acupuntura.
de espalda.

Para el propoésito de este beneficio, el dolor crénico de espalda

. No se requiere
se define como:

autorizacion.
e Que dura 12 semanas 0 mas;

¢ No especifico, que no muestra una causa sistémica
identificable (es decir, no se asocia con enfermedad
metastasica, infecciosa, inflamatoria, etc.);

e No asociado con cirugia; y
e No asociado con embarazo.

Un adicional de ocho sesiones tendra cobertura para aquellos
pacientes que demuestren una mejoria. No pueden
administrarse mas de 20 tratamientos de acupuntura al afio.
El tratamiento debe descontinuarse si el paciente no mejora
0 se deteriora.

Ademas de las 12 visitas de acupuntura por dolor cronico de
espalda, también tiene cobertura para un adicional de 12
visitas de acupuntura cada afo para otras necesidades de
salud.
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Servicios que estan cubiertos para usted
cuando recibe estos servicios

Lo que debe pagar

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen
servicios de ambulancia terrestre, de ala fija y de ala
giratoria, hasta el centro apropiado mas cercano que
pueda brindar atencién solo si se brindan a un
miembro cuya condicion médica es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro la salud
de la persona o si autorizado por el plan.

e Eltransporte en ambulancia que no sea de
emergencia es apropiado si esta documentado
que la condicion del miembro es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro la
salud de la persona y que el transporte en
ambulancia es médicamente necesario.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad para
Medicaid, usted paga 0% o
20% por los beneficios de
ambulancia cubiertos por
Medicare.

No se renunciara al coseguro
si ingresa en un hospital.

* Excepto en caso de
emergencia, se
requiere autorizacion.

5 Visita de bienestar anual

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, puede recibir
una visita de bienestar anual para desarrollar o actualizar

un plan de prevencién personalizado en funcién de sus factores
de riesgo y de salud actuales. Esto esta cubierto una vez cada
12 meses.

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

No hay coaseguro, copago ni
deducible para la visita anual
de bienestar.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando

recibe estos servicios
5Medicic’>n de masa Osea No hay coaseguro, copago ni
Para personas calificadas (generalmente, esto significa deducible para la medicién
personas en riesgo de perder masa 0sea 0 en riesgo de de masa Osea cubierta por
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos cada 24 Medicare.

meses 0 con mayor frecuencia si es médicamente necesario:
procedimientos para identificar la masa 0sea, detectar la
pérdida de los huesos o determinar la calidad 6sea, incluida la
interpretacion de un médico de los resultados.

3 Pruebas de deteccion de cancer de mama (mamografias) No hay cosaeguro, copago ni
Los servicios cubiertos incluyen: deducible por mamografias de
. Una mamografia inicial entre las edades de 35a 39 inspeccioén cubiertas.

. Una mamografia de deteccion cada 12 meses para

mujeres de 40 afios 0 mas

. Examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca Dependiendo de su nivel de
Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca ingresos y elegibilidad para
gue incluyen ejercicio, educacién y asesoramiento estan Medicaid, usted paga 0 % o
cubiertos para los miembros que cumplen ciertas condiciones 20 % del costo por Medicare
con la orden de un médico. El plan también cubre programas cubierto:

intensivos de rehabilitacion cardiaca que son tipicamente mas
rigurosos o mas intensos que los programas de rehabilitacion
cardiaca.
*Se requiere autorizacion
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Visita de reduccion de riesgo de enfermedad cardiovascular NO hay coaseguro, copago ni

(terapia para enfermedad cardiovascular) deducible para el beneficio
Cubrimos una visita por afio con su médico de atencion preventivo de la terapia
primaria para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad conductual intensiva
cardiovascular. Durante esta visita, su médico puede hablar para enfermedades

sobre el uso de aspirina (si corresponde), controlar su presion cardiovasculares.

arterial y darle consejos para asegurarse de que esté comiendo

sano.

i Pruebas de enfermedades cardiovasculares No hay coaseguro, copago ni
Andlisis de sangre para la deteccién de enfermedades deducible para las pruebas de
cardiovasculares (o0 anormalidades asociadas con un riesgo enfermedad cardiovascular
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios que estan cubiertas una vez
(60 meses) cada 5 afios.

5 Pruebas de deteccién del cancer de cuello uterino y vaginal No hay coaseguro, copago ni

Los servicios cubiertos incluyen: deducible para los examenes
. Para todas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou y los preventivos de Papanicolaou
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 meses. y pélvicos cubiertos por

. Si tiene un alto riesgo de cancer cervical o vaginal o si tiene Medicare.

edad fértil y ha tenido una prueba de Papanicolaou anormal
dentro del dltimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou cada 12

meses

Servicios quiropracticos Dependiendo de su nivel
Los servicios cubiertos incluyen: de ingresos y elegibilidad

. Cubrimos solo la manipulacion manual de la columna vertebral para Medicaid, usted paga
para corregir la subluxacion. 0% o0 20% del costo por

los servicios quiropracticos
cubiertos por Medicare.

*Se aplican reglas de
autorizacion.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Deteccion de cancer colorrectal
Para personas de 50 afios 0 mas, se cubre lo siguiente:

. Sigmoidoscopia flexible (o0 examen de enema de bario
como alternativa) cada 48 meses.

Uno de los siguientes cada 12 meses:

. Prueba de sangre oculta en heces basada en guayaco
(gFOBT)
. Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen colorrectal basado en ADN cada 3 afios

Para las personas con alto riesgo de cancer colorrectal,
cubrimos:

como alternativa) cada 24 meses.

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

de deteccion.

+ Colonoscopia de deteccion (o deteccién de enema de bario

* Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses), pero
no dentro de los 48 meses posteriores a unasigmoidoscopia

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

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad para
Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo por la cobertura
de Medicare de un Enema de
Bario.

No se requiere autorizacion.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) noestan
cubiertos por Original Medicare.

Los servicios adicionales pueden estar cubiertos por sus
beneficios de Medicaid.

Contacte a Hamaspik Medicare Select para obtener mas
informacion.

Dependiendo de su nivel de
ingresos Yy elegibilidad para
Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo por la cobertura
de Medicare de los Servicios
dentales.

*Se requiere autorizacion.

3Examen de deteccién de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion por afio. La
evaluacion debe realizarse en un entorno de atencion
primaria que pueda proporcionar tratamiento de seguimiento
o derivaciones.

No hay coaseguro, copago
ni deducible para una visita
anual de deteccién de
depresion.

5Examen de deteccién de diabetes

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

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

No hay coaseguro, copago
ni deducible para las
pruebas de deteccion de
diabetes cubiertas por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios

5 Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
serviciosy suministros para personas con diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios de Dependiendo de su nivel de
insulina y no insulina). ingresos Yy elegibilidad para
Medicaid, usted paga 0% o 20%
para la capacitacion en
autocontrol de la diabetes.

e Suministros para controlar su glucosa en sangre:
monitor de glucosa en sangre, tiras reactivas de
glucosa en sangre, dispositivos de lancetas, y
soluciones de control de glucosa para verificar la

precision de las tiras reactivas y monitores. * Se requiere autorizacion para
e Para personas con diabetes que padecen enfermedad ~ calzado ortopédico.

grave del pie diabético: un par por afio calendario de Otros servicios 'y suministros no

zapatos terapéuticos personal- izados (incluidos los requieren de una autorizacion

insertos provistos con dichos zapatos) y dospares
adicionales de insertos, o un par de zapatos profundos
y tres pares de insertos (sin incluir los insertos
extraibles no personalizados provistos con tales
zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

e La capacitacion para el autocontrol de la diabetes
esta cubiertabajo ciertas condiciones.

Equipo medico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para una definicion de “equipo medico duradero”, consulte el Dependiendo de su nivel de
Capitulo 12 de este folleto) ingresos y elegibilidad para

Medicaid, usted paga 0% o
Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas, 20% para equipo médico
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros duradero y suministros
diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor relacionados.

para uso en el hogar, bombas de infusion i.v., dispositivos

generadores de habla, equipos de oxigeno, nebulizadores y _ L
andadores. * Se requiere autorizacion.

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

esBeciaI Bara usted,

Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios




Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select

Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto y qué paga usted)

72

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia se refiere a servicios que son:

e Proporcionados por un proveedor calificado para
prestar servicios de emergencia, y

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

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

El reparto de costos para servicios de emergencia
proporcionados fuera de la red es el mismo que para tales
servicios proporcionados dentro de la red.

Usted tiene cobertura de hasta 50,000 para cobertura de
atencion de emergencia o urgencia alrededor del mundo
cuando viaje fuera de los Estados Unidos y sus territorios. No
hay copago ni coaseguro por este beneficio.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad para
Medicaid, usted paga 0% o
20% para servicios de
emergencia y post-
estabilizacion.

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

Se renuncia al coaseguro si es
admitido en un hospital dentro
de 48 horas de la visita a la sala
de emergencia.

No se require autorizacion.

Si recibe atencion de
emergencia enun hOSpitaI fuera
de la red y necesita atencion
como paciente internado
después de que su condicion de
emergencia se estabilice, debe
regresar a un hospital de la red
para que su atencion continte
cubierta O debe tener su
atencién para pacientes
hospitalizados en el hospital
fuera de la red autorizado por el
plan
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

i Programas educativos de salud y bienestar
Esta cubierto para:

» Material de educacion para la salud, que se
enfocan en una variedad de condiciones de salud.

* Una linea directa de enfermeria que estadisponible
durante la noche, los fines de semana y dias
festivos, cuando las oficinas de gestion de cuidado
estan cerradas.

+ Beneficio de aptitud y condicion fisica que se
entrega a través de gimnasios y centros de
acondicionamiento contratados. La capacitacion
fisica y el entrenamiento esta disponible a través
de DVD, sitio web y clases en linea.

No hay copago por los servicios
descritos en esta seccion.

No se requiere autorizacion.
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Servicios auditivos Segun sus ingresos y el nivel de

Las evaluaciones diagnésticas de audiciony equilibrio elegibilidad para Medicaid, usted paga
realizadas por su proveedor para determinar si necesita 0% 0 20% del costo por los examenes
tratamiento médico estan cubiertas como atencion de diagnostico de audicion cubiertos
ambulatoria cuando son provistas por un médico, por Medicare.

audiologo u otro proveedor calificado.

También esta cubierto para examenes de audicion
cubiertos por Medicare.

Los exdmenes de audicion y los audifonos pueden tener
cobertura por sus beneficios de Medicaid. Contacte a
servicios de miembros para obtener mas informacion. No se requiere autorizacion.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

5 Deteccién de VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion de No hay coaseguro, copago ni
VIH o que tienen un mayor riesgo de infeccion por VIH, deducible para los miembros
cubrimos: elegibles para la deteccion

e Un examen de deteccion cada 12 meses preventiva del VIH cubierta por

Medicare.

Para mujeres embarazadas, cubrimos:
e Hasta tres examenes de deteccién durante un embarazo

Atencion de la agencia de salud en el hogar
Antes de recibir los servicios de salud en el hogar, un medico No hay copago, coaseguro o

debe certificar que necesita servicios de salud en el hogar y deducible para la atencion de
ordenard que los servicios de salud en el hogar sean agencia de salud en el hogar.
proporcionados por una agencia de salud en el hogar. Debe

estar confinado en su hogar, lo que significa que abandonar * Se require autorizacion.

su hogar es un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios de asistencia de enfermeriaespecializada y
asistencia médica a domicilio a tiempo parcial o
intermitente. (Para estar cubiertos por el beneficio de
atencion meédica a domicilio, sus servicios combinados
de asistencia de enfermeria especializada y asistencia a
domicilio debensumar menos de 8 horas por dia 'y 35
horas por semana)

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del
habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipos y suministros médicos
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Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar es la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o agentes
bioldgicos a un individuo en casa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Servicios profesionales incluidos servicios de
enfermeria, provistos segun el plan de atencién
Equipo y suministros

Medicamentos de infusion cubiertos

Capacitacion e instruccion de pacientes no cubiertos bajo

el beneficio de equipo médico duradero

Supervision remota y en casa

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad para
Medicaid usted pagar 0% o
20% de coaseguro para terapia
de infusion en el hogar.

* Se require autorizacion.

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios




Evidencia de cobertura 2020 para Hamaspik Medicare Select 76
Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto y qué paga usted)

Atencion de hospicio

Puede recibir atencion de cualquier programa de Cuando se inscribe en un programa
hospicio certificado por Medicare. Usted es elegible de hospicio certificado por Medicare,
para el beneficio de hospicio cuando su médico y el sus servicios de hospicio y sus
director médico del hospicio le han dado un servicios de la Parte Ay Parte B
prondstico terminal que certifica que tiene una asociados a su pronéstico terminal
enfermedad terminal y tiene 6 meses 0 menos de son pagados por Original Medicare,
vida si su enfermedad sigue su curso normal. Su no por Hamaspik Medicare Select.

meédico de hospicio puede ser un proveedor de la red
0 un proveedor fuera de la red. Los servicios

_ : No hay coaseguro o copago por una
cubiertos incluyen:

consulta de hospicio de una vez para
e Medicamentos para el control de los sintomas y el  un miembro terminal que no haya
alivio del dolor elegido el beneficio de hospicio.

e Cuidado de relevo a corto plazo
e Atencion domiciliaria

Para servicios de hospicio y para servicios que estan
cubiertos por las Partes A o B de Medicare y estan
relacionados con su prongstico terminal: Original
Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara los servicios
de hospicio relacionados con su prondstico terminal.
Mientras esté en el programa de hospicio, su proveedor
de hospicio le facturara a Original Medicare por los
servicios que paga Original Medicare.

Para servicios que tienen cobertura de la Parte A o B de
Medicare y no se relacionand con su prondstico terminal:
Si usted necesita servicios no asociados a emergencia o
urgencia que estén cubiertos bajo la Parte A o B de
Medicare y que no se relacionen con su prondstico
terminal, su costo por tales servicios depende de si usted
usa un proveedor en nuestra red del plan:

e Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor de
la red, solo paga el monto de reparto de costos
para los servicios dentro de la red

e Si obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor fuera de la red, usted paga el reparto
de costos segun la tarifa por servicio de
Medicare (Original Medicare).
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Atencion de hospicio (continuacion)

Para los servicios gue estén cubiertos por Hamaspik Medicare Select
pero no estan cubiertos por las Partes A o B de Medicare: Hamaspik
Medicare Select continuara cubriendo los servicios cubiertos por el plan
gue no estan cubiertos por la Parte A o B, estén o no relacionados con
su prondstico terminal. Usted paga el monto de costo compartido de su
plan por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de

la Parte D del plan: Los medicamentos nunca estan cubiertos porel
hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener masinformacion,
consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4 (¢ Qué sucede si se encuentra en un
centro de cuidados paliativos certificado por Medicare?)

Nota: si necesita atencidon que no sea en un centro de cuidados
paliativos (atencién que no se relaciona con su prondstico terminal),
debe comunicarse con nosotros para organizar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de hospicio (solo una vez) para
una persona con enfermedad terminal que no ha elegido el beneficio de
hospicio.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe
pagar cuando recibe
estos servicios

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

« Vacuna contra la neumonia
* Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gripe en
otofio e invierno, con vacunas adicionales contra la gripe si son

médicamente necesarias

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

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

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

No hay coaseguro,
copago ni deducible
para las vacunas
contra la neumonia, la
influenza y la hepatitis
B.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion hospitalaria

Incluye hospitalizacion aguda, rehabilitacion hospitalaria, hospitales
de atencion a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados. La atencion hospitalaria comienza el dia en
que ingresa formalmente en el hospital con orden de un médico. El dia
antes de que le den de alta es su ultimo dia de internacion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Habitacion semiprivada (o una habitacién privada sies
médicamente necesaria)

+ Comidas incluidas dietas especiales
* Servicios regulares de enfermeria

+ Costos de unidades de cuidados especiales (como unidadesde
cuidados intensivos 0 coronarios)

* Drogas y medicamentos

* Pruebas de laboratorio

» Radiografias y otros servicios de radiologia

* Suministros quirdrgicos y médicos necesarios

* Uso de accesorios, como sillas de ruedas

» Costos de la sala de operaciones yrecuperacion

» Terapia fisica, ocupacional y del habla y lenguaje

* Servicios por abuso de sustancias para pacientes hospitalizados

Término legal: Periodo de beneficios

Un periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa en

un hospital o centro de enfermeria especializada. El periodode
beneficios finaliza cuando usted no ha recibido atencion hospitalaria
(o atencién especializada) en un SNF) durante 60 dias seguidos. Si
va a un hospital o un centro de enfermeria especializada después
de que haya finalizado un periodo de beneficios, comienza un nuevo
periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de
beneficios.

Puede ser elegible para cobertura adicional de sus beneficios de
Medicaid, incluida la cobertura si requiere cuidados de atencion
hospitalaria si ha utilizado todos los dias de reserva de por vida.

Dependiendo de su nivel
de ingresos y elegibilidad
de Medicaid en 2020,
paga las siguientes
cantidades para cada
periodo de beneficio:

*  $0 0 $1,408 deducible
para cada periodo de
beneficio.

« Dias 1-60: $0 de
coaseguro por cada
periodo de beneficio.

« Dias 61-90: $352
coaseguro por dia
de cada periodo de
beneficio.

« Dias91ymasalla:$0o
$704 de coaseguro por
cada uno “dia de
reserva de por vida”
después del dia 90 para
cada periodo de
beneficio (hasta 60 dias
durante tu vida).

+ Mas alla de lareserva
de por vida dias: $0 o
todos los costos.

Estas cantidades pueden
cambiar en 2021.
Actualizaremos esta
informacion cuando esté
disponible

*Se requiere autorizacion
excepto cuando la
admisién es el resultado
de una emergencia o
servicios necesarios con
urgencia.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Atencion hospitalaria (continuacion)

e Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de Si obtiene autorizacién para
trasplantes estan cubiertos: de cornea, rifion- atencion hospitalaria en un
pancreatico, corazon, higado, pulmén, corazon/pulmon, hospital fuera de la red después
meédula dsea, células madre e intestinal/multivisceral. Si de que su condicién de
necesita trasplante, haremos los arreglos para que su emergencia se estabilice, su
caso sea revisado por un centro de trasplantes aprobado costo corresponde al costo
por Medicare que decidira si usted es candidato para un compartido mas alto que podria
trasplante pagar en un hospital de la red.

e Los proveedores de trasplante pueden ser locales o estar
fuera del area de servicio. Si nuestros servicios de
trasplante dentro de la red estan fuera del patron de
atencion comunitaria, puede optar por ir localmente
siempre y cuando los proveedores locales de trasplante
estén dispuestos a aceptar la tarifa original de Medicare.
Si Hamaspik Medicare Select proporciona servicios de
trasplante en una lugar fuera del patrén de atencion para
trasplantes en su comunidad y usted elige recibir
trasplantes en este lugar distante, organizaremos o
pagaremos costos de alojamiento y transporte adecuados
para usted y un compafiero.

e Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de la sangre completa y los glébulos rojos
empaquetados comienzan con la primera pinta utilizada.

e Servicios médicos

Nota: para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe
escribir una orden para admitirlo formalmente como paciente
hospitalizado. Incluso si pasa la noche en el hospital, aun podria
ser considerado un “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro si
es un paciente hospitalizado o uno ambula- torio, debe preguntar
al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja informativa
de Medicare llamada “; Es usted un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si usted tiene Medicare, jpregunte!”. Esta hoja
informativa esté disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-
You-an- Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633- 4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos niumeros de
forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias del semana.



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de
salud mental que requieren una estadia en el hospital

Los beneficiarios de Medicare estan cubiertos por hasta
190 dias de servicios de hospitalizacion psiquiatrico
durante su vida.

El limite de 190 no se aplica a los servicios de salud mental
para pacientes hospitalizados proporcionados en una unidad
psiquiatrica de un hospital general.

Usted puede estar cubierto por dias de hospitalizacion
psiquiatrica por Medicaid.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y su elegibilidad de
Medicaid en 2020, usted paga los
siguientes montos por cada
periodo de beneficio:

e 30 0 $1,408 de deducible
por cada periodo de
beneficio.

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

Dias 1-60:
$0 de coaseguro por cada
periodo de beneficio.

e Dias 61-90:
$0 0 $352 de coaseguro por
cada periodo de beneficio

e Dias 91y mas all&:
$0 o0 $704 de coaseguro por
cada “dia de reserve de por
vida” después del dia 90 para
cada periodo de beneficio
(hasta 60 dias durante su
vida).

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

Estas cantidades pueden cambiar
en 2021. Actualizaremos esta
informacion cuando esté
disponible.

* Se requiere autorizacion, salvo
cuando la admision es resultado
de una emergencia.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Hospitalizacion: servicios cubiertos recibidos en un
hospital o SNF durante una hospitalizacion no cubierta

Si ha agotado sus beneficios de hospitalizacion o si la estadia
del paciente hospitalizado no es razonable y necesaria, no
cubriremos ciertos servicios que reciba mientras esta en el
hospital o en el centro de enfermeria (SNF). Los servicios
cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

Servicios médicos

Pruebas de diagnéstico (como pruebas de laboratorio)
Terapia con rayos X, radio e is6topos, incluidos los
materiales técnicos y servicios

Apositos quirdrgicos

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

Dispositivos protésicos y ortopédicos (que no sean
dentales) que reemplacen todo o parte de un 6rgano
interno del cuerpo (incluido tejido contiguo), o la
totalidad o parte de la funcién de un 6rgano interno
permanentemente inoperante o que funciona mal,
incluido el reemplazo o la reparacion de dichos
dispositivos

Piernas, brazos, espalda y cuellos ortopédicos;
bragueras y piernas artificiales, brazos y ojos
artificiales incluyendo ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios debido a roturas, desgaste,
pérdida o un cambio en la condicion fisica del paciente
Terapia fisica, terapia del habla y terapia
ocupacional

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad de
Medicaid, usted paga las
siguientes cantidades por
costo compartido:

0% o0 20% del costo de los
servicios cubiertos por
Medicare enumerados en esta
seccion.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe
pagar cuando recibe
estos servicios

5 Terapia de nutricion médica No hay coaseguro,

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal copago o deducible para

(rifndn) (pero no en didlisis) o después de un trasplante de rifidn miembros elegibles para

cuando lo ordene su doctor. los servicios de terapia
nutricional médica

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual durante cubiertos por Medicare.

el primer afio que recibe servicios de terapia de nutricion médica bajo
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de Medicare
Advantage u Original Medicare), y 2 horas cada afio después de
esto. Si su condicion, tratamiento o diagndéstico cambian, usted puede
recibir mas horas de tratamiento con una orden del médico. Un
meédico debe recetar estos servicios y renovar su orden anualmente
si su tratamiento es necesario en el préximo afo calendario.

5 Programa de prevencion de diabetes de Medicare (MDPP) No hay coaseguro,
Los servicios de MDPP estaran cubiertos parabeneficiarios elegibles copago o deducible para
de Medicare bajo todos los planes de salud de Medicare. el beneficio de MDPP.

MDPP es una intervencion de salud estructurada de cambio de
comportamiento que proporciona capacitacion practica en el cambio
de dieta a largo plazo, mayor actividad fisica y estrategias de
resolucién de problemas para superar desafios para mantener la
pérdida de peso y un estilo de vida saludable.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte Bde Original
Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben coberturapara estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos
incluyen:

+ Medicamentos que generalmente no son autoadministrados por
el paciente y se inyectan o infunden mientras recibe atencion
médica, servicios ambulatorios de hospital 0 en un centro de cirugia
ambulatoria

* Medicamentos que toma usando equipo médico duradero (como
nebulizadores) que fueron autorizados por el plan

* Factores de coagulacion que se administra por inyeccion sitiene
hemofilia

+ Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en la Parte A de
Medicare en el momento del trasplante de érganos

hogar, tiene una fractura 6sea que un médico certifica
estd relacionada con osteoporosis menopausica, y no puede
autoadministrarse el medicamento

* Antigenos

+ Ciertos medicamentos orales contra el cancer y medicamentos contra
las nduseas

topicos y agentes estimulantes de la eritropoyesis (como Epogen®,
Procrit®, Epoetin Alfa, o Darbepoetin Alfa)

* Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento domiciliario de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria

Hamaspik Medicare Select ofrece terapia por pasos para ciertos
mostrara una lista de los medicamentos de la Parte B que podrian estar
sujetos a terapia por pasos.

https://4d.adaptiverx.com/webSearch/index?key=cnhmbGV4LnBsY
W4uUGxhbIBkZIRScGUtMTEXNQ==

También puede visitar www.hamaspik.com y hacer clic en "Buscar un

+ Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si estaconfinado en su

+ Ciertos medicamentos para didlisis en el hogar, incluida la heparina, el
antidoto para heparina cuando sea médicamente necesario, anestésicos

medicamentos y podria revisar sus medicamentos para determiner si tienen
cobertura bajo sus beneficios de la Parte B o Parte D. El siguiente enlace le

Dependiendo de su
nivel de ingresos

y elegibilidad de
Medicaid, usted paga
0% o0 20% del costo
por los medicamentos
de quimioterapia de la
Parte B de Medicare y
otros medicamentos de
la Parte B.



https://4d.adaptiverx.com/webSearch/index?key=cnhmbGV4LnBsYW4uUGxhblBkZlR5cGUtMTExNQ%3D%3D
https://4d.adaptiverx.com/webSearch/index?key=cnhmbGV4LnBsYW4uUGxhblBkZlR5cGUtMTExNQ%3D%3D
http://www.hamaspik.com/
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medicamento cubierto”.

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

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados de la Parte
D, que incluye reglas que debe seguir para tener las recetas cubiertas. Lo
que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D a través de
nuestro plan es explicado en el Capitulo 6.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe
pagar cuando recibe
estos servicios

3 Deteccidn de obesidad y terapia para promover la pérdida de peso
Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos asesoramiento
intensivo para ayudarlo a perder peso. Este asesoramientoesta cubierto

si lo obtiene en un entorno de atencion primaria, donde se puede coordi-
nar con su plan integral de prevencién. Hable con su médico o profesional
de atencién primaria para obtener mas informacion.

No hay coaseguro,
copago o deducible
para la deteccion y
terapia preventivas
contra la obesidad.

Servicios del programa de tratamiento para opioides

Los servicios de tratamiento de trastornos por uso de opioides
estan cubiertos por la Parte B de Original Medicare. Los miembros
de nuestro plan reciben cobertura por estos servicios através de
nuestro plan. Los servicios cubiertos incluyen:

Medicamentos para tratamiento de agonistas y
antagonistas opioides aprobado porla FDAy la
dispensacion y administracion detales medicamentos, si
corresponde

Consejeria sobre el uso de sustancias

Terapia individual y grupal

Pruebas de toxicologl’a

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad de
Medicaid, pagara un 0% o 20%
de coaseguro por los servicios
del Programa de tratamiento
para opioides cubiertos por
Medicare

Pruebas de diagndstico ambulatorias y servicios
terapéuticos y suministros

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Radiografias

Radioterapia (radio e is6topos), incluido material
técnico y suministros

Suministros quirdrgicos, como apasitos

Férulas, yesos y otros dispositivos para reducir
fracturas y dislocaciones

Pruebas de laboratorio

Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de la sangre completa y los glébulos rojos
empaquetados comienzan solo con la cuarta pinta de
sangre que necesite: debe pagar los costos de las
primeras 3 pintas de sangre que obtiene en un afio
calendario o recibir la sangre donada por usted u otra
persona. Todos los demas componentes de sangre
estan cubiertos con la primera pinta utilizada

Otras pruebas de diagnostico ambulatorias

Dependiendo de su nivel de
ingresos Yy elegibilidad de
Medicaid, usted paga 20% de
coaseguro por
procedimientos/pruebas y
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

* Se requiere autorizacion para
procedimientos, pruebas que no
son de laboratorio y
procedimientos de pruebas
genéticas.

Los exdmenes rutinarios de
rutina no requieren autorizacion.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe
pagar cuando
recibe estos
servicios

Observacion ambulatoria hospitalaria

Los servicios de observacion son servicios ambulatorios
hospitalarios prestados para determinar si necesita ser
admitido como paciente internado o si puede ser dado de
alta.

Para que cubran los servicios de observacion hospitalaria
para pacientes ambulatorios, deben cumplir con los criterios
de Medicare y ser considerados razonables y necesarios.
Los servicios de observacion estan cubiertos solo cuando se
brindan por orden de un médico u otra persona autorizada
por ley estatal de licencias y estatutos del personal del
hospital para admitir pacientes al hospital u ordene pruebas
ambulatorias.

Nota: a menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como internado en el hospital, usted es un paciente
externo y paga los montos del costo compartido por servicios
ambulatorios de hospital. Incluso si se queda en el hospital
durante la noche, aln podria ser considerado un “paciente
ambulatorio”. Si no esta Seguro de si es un paciente
ambulatorio, usted debe preguntar al personal del hospital.
También puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare llamada “; Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si usted tiene Medicare,
ipregunte!”. Esta hoja informativa esta disponible en la web
en https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are- You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800- 633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros de forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% de coaseguro por
servicios ambulatorios
hospitalarios.

* Se requiere autorizacion para
servicios de observacion
cubiertos por Medicare.



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios hospitalarios ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que usted recibe en el
departamento de pacientes ambulatorios de un hospital para diagnéstico o
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

» Servicios en un departamento de emergencias o clinica ambulatoria,
tales como servicios de observacion o cirugia ambulatoria

» Pruebas de laboratorio y diagnoéstico facturadas por el hospital

+ Atencion de salud mental, incluida la atencién en un programade
hospitalizacion parcial, si un médico certifica que el tratamiento
hospitalario seria requerido sin ella

» Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el hospital
*  Suministros médicos como férulas y yesos

+ Ciertos medicamentos y productos biol6gicos que no puede
autoadministrarse

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

También puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de
Medicare llamada “; Es usted un paciente hospitalizado o ambulatorio? Si
usted tiene Medicare: jpregunte!”. Esta hoja informativa esta disponible en la
Web en https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-
an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a
estos numeros de forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias del semana.

Dependiendo de su
nivel de ingresos

y elegibilidad

de Medicaid,

usted paga 0% o
20% del costo por
servicios
ambulatorios
recibidos en un
hospital de la red.

*Salvo en una
emergencia, se
requiere
autorizacion para
servicios
hospitalarios
ambulatorios
cubiertos por
Medicare.



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-
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Atencion ambulatorial de salud mental
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental provistos por un psiquiatra o
meédico, psicoélogo clinico, trabajador social clinico, enfermero
clinico, enfermero practicante, asistente medico u otro
profesional de la salud mental calificado por Medicare segun
lo permitan las leyes estatales vigentes.

Los servicios de telesalud adicionales estan cubiertos para
sesiones individuales y grupales para servicios de especialidad
de salud mental. Los servicios de telesalud permiten a los
miembros acceder a servicios de salud de forma remota
mientras su proveedor de salud mental gestiona su atencion.

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

No se requiere
autorizacion.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios de rehabilitacion ambulatoria
Los servicios cubiertos incluyen: fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla y lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion ambulatoria se brindan en varios entornos
ambulatorios, como departamentos ambulatorios de hospitales,
consultorios de terapeutas independientes e instalaciones integrales
ambulatorias de rehabilitacion (CORFs).

Los servicios de rehabilitacion incluyen fisioterapia, habla y terapia del
lenguaje, y terapia ocupacional.

Término legal: CORF

Una CORF es una instalacion que principalmente proporciona servicios
rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, y brinda una variedad
de servicios que incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos,
terapia respiratoria, ocupacional y servicios de patologia del habla y el
lenguaje, y servicios de evaluacion del ambiente en el hogar.

Dependiendo de su
nivel de ingresos

y elegibilidad de
Medicaid, pagara
0% o0 20% del costo
por los servicios
cubiertos por
Medicare.

*Se requiere
autorizacion.
Pdngase en
contacto con
Hamaspik Medicare
Select para mas
informacion.
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Los servicios por abuso de sustancias para pacientes

ambulatorios incluyen: Dependiendo de su nivel de

Los servicios de telesalud permiten a los miembros acceder a
servicios de salud de forma remota mientras su proveedor
_gestiona su atencion.

ingresos y elegibilidad de
Servicios por abuso de sustancias provistos por un psiquiatra o Medicaid, usted paga 0% o 20%
médico, psicdlogo clinico, trabajador social clinico, enfermero del costo por cada visita de

clinico, enfermero practicante, asistente medico u otro tratamiento ambulatorio por
profesional de la salud mental calificado por Medicare segun lo  abuso de sustancias grupal o
permitan las leyes estatales vigentes. individual cubierta por Medicare.
Los servicios de telesalud adicionales estan cubiertos para No se requiere

sesiones individuales y grupales para abuso de sustancias. autorizacion.

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios prestados en las
instalaciones ambulatorias y centros quirdrgicos ambulatorios

Nota: si va a someterse a una cirugia en un hospital, debe verificar
con su proveedor si sera un paciente hospitalizado o ambulatorio. A
menos que el proveedor escriba una orden para admitirlo como un
paciente hospitalizado, usted es un paciente ambulatorioy paga
montos de costos compartidos para cirugia ambulatoria. Incluso

si se queda en en el hospital durante la noche, aun podria ser
considerado un “paciente ambulatorio”.

Dependiendo de su nivel
de ingresos y elegibilidad
de Medicaid, pagara 0%

0 20% del costo por cada
visita cubierta por Medicare
al centro de cirugia
ambulatoria u hospital
ambulatorio.

*Se aplican reglas de
autorizacion para cirugia

Término legal: Centro quirdrgico ambulatorio

Un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el fin de proporcionar servicios de cirugia
ambulatoria a pacientes que no requieren hospitalizacion y cuya
estadia prevista en el centro no supera las 24 horas.

ambulatoria y centros
quirdrgicos ambulatorios.




Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto y gué paga usted)

91

Articulos de venta libre
Tiene cobertura para productos de salud de venta libre (OTC).

o Hamaspik Medicare Select le enviara informacion sobre el
beneficio OTC en su Kit de bienvenida.

e Los miembros recibiran un catalogo que enumera todos los
productos cubiertos. Solo se pueden cubrir ciertos tipos de
productos OTC aprobados por Medicare.

o Puede usar el beneficio OTC para comprar articulos solo para
usted.

e Los productos OTC que solicite se enviaran a su hogar sin
costo alguno para usted.

o Su saldo no se transferira de un mes a otro.

Note: Nicotine Replacement is not covered in this OTC benefit.

No paga nada por los productos
de venta libre cubiertos (OTC).

Cubrimos un méximo de
$105.00 por mes para
productos OTC cubiertos.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de hospitalizacién parcial
“Hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo proporcionado como un servicio ambulatorio de
hospital o por un centro comunitario de salud mental, que es mas
intenso que la atencion recibida en el consultorio de su médico o

terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacion.

Dependiendo de su nivel
de ingresos y elegibilidad
de Medicaid, pagara 0% o
20% por los servicios de
hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicare

*Se aplican reglas de
autorizacion.
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Servicios médicos/profesionales, incluidas las visitas
al consultorio del médico.

Los servicios cubiertos incluyen:

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

Consulta, diagnéstico y tratamiento por un especialista

Examenes basicos de audicion y equilibrio
realizados por su especialista, si su médico lo
ordena para ver sinecesita tratamiento médico
Ciertos servicios de telesalud adicionales, incluidos
aquellos para:

Servicios de médico de atencion primaria

Servicios de médico especialista

Servicios de especialidad de salud mental (sesiones
grupales e individuales)

Servicios de psiquiatria (sesiones grupales e
individuales)

Servicios de abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios (sesiones individuales y grupales)

Tiene la opcion de obtener estos servicios a través de
una visita en persona o mediante telesalud. Los
servicios de telesalud permiten a los miembros
acceder a los servicios de atencion meédica de forma
remota mientras su proveedor administra su atencion.
Los servicios incluyen consulta, diagnéstico y
tratamiento por parte de un médico o practicante..

Nota: si elige obtener uno de estos por telesalud, debe
utilizar un proveedor de la red que ofrezca el servicio
por telesalud. Los servicios pueden incluir los

siguientes:

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

No necesita una
remision o una
autorizacion para las
visitas a un PCP o
especialista.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen:

« Diagndstico y tratamiento médico o quirdrgico de las lesiones
y enfermedades de los pies (como dedo del pie en martillo o
espolones en el talon)

» Cuidado de rutina de los pies para miembros con ciertas
condiciones médicas que afectan las extremidades inferiores

No se requiere autorizacion.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad de
Medicaid, pagara

0% o 20% del costo de
las visitas de podologia
cubiertas por Medicare.

5 Exadmenes de deteccion de cancer de prostata

Para los hombres de 50 afios o0 mas, los servicios cubiertos incluyen
lo siguiente, una vez cada 12 meses:

« Examen rectal digital

* Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

No hay coaseguro, copago ¢
deducible para una prueba
anual de PSA.

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan todo o parte
de una parte del cuerpo o funcion. Estos incluyen, entre otros:
bolsas de colostomia y suministros directamente relacionados con la
atencién de colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos
protésicos, extremidades artificiales y protesis mamarias (incluido
un brasier quirdrgico después de una mastectomia). Incluye ciertos
suministros relacionados con dispositivos protésicos y reparacion

o reemplazo de dispositivos protésicos. Tambiénincluye algo
después de la extraccién de cataratas o cirugia de

“Cuidado de la vision” mas adelante en esta

detalles.

Dependiendo de su nivel
de ingresos y elegibilidad
de Medicaid, pagara 0%
0 20% del costo de los
servicios cubiertos por
Medicare.

*Se aplican reglas de
autorizacion. de cobertura
cataratas, consulte
seccion para mas
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Se cubren programas integrales de rehabilitacion pulmonar para
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC)
cronica de moderada a muy severa y una orden para rehabilitacién
pulmonar del médico que trata la enfermedad cronica respiratoria.

Dependiendo de su nivel de
ingresos Yy elegibilidad de
Medicaid, pagara 0% o 20%
del costo de los servicios
cubiertos por Medicare pare
rehabilitacion pulmonar.

*Se aplican reglas de
autorizacion.

5 Deteccidn y asesoramiento para reducir el abuso del alcohol
Cubrimos un examen de abuso de alcohol para adultos con
Medicare (incluidas las mujeres embarazadas) que abusan del
alcohol, pero no son dependiente del alcohol.

Si da positivo por abuso de alcohol, puede obtener hasta4 breves
sesiones de asesoramiento en persona por afio (si estd competente
y alerta durante el asesoramiento) proporcionado por un profesional
médico calificado de atencién primaria o un practicante en un
entorno de atencion primaria.

No hay coaseguro, copago G
deducible para el beneficio
preventivo cubierto por
Medicare para la deteccion y
asesoramiento para reducir
el abuso de alcohol.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

3Detecci()n de cancer de pulmén con dosis bajas de tomografia No hay coaseguro, copago nif

computarizada (LDCT) deducible para la visita de
Para personas que califiquen, un LDCT esté cubierto cada 12 asesoramiento y toma de
meses. decisiones compartidas cubi-

erta de Medicare para LDCT
Los miembros elegibles son: personas de 55 a 77 afios que no
tienen signos o sintomas de cancer de pulmon, pero que tienen
antecedentes de tabaquismo de al menos 30 afios y que
actualmente fumen o hayan dejado de fumar en los ultimos 15
afos, y que reciban una orden escrita para LDCT durante una visita
de asesoramiento de deteccion de cancer de pulmén y toma de
decisiones compartida que cumpla con los requisitos de Medicare
para tales visitas y sean proporcionados por un médico o profesional
no médico calificado.

Para examenes de deteccién de cancer de pulmoén con LDCT
después de la evaluacion inicial con LDCT: el miembro debe recibir
una orden por escrito para un examen con LDCT para deteccion
de cancer de pulmén, que puede realizarse durante cualquier visita
apropiada con un médico o profesional no médico calificado. Si un
médico o un profesional no médico calificado opta por proporcionar
una visita de asesoramiento de deteccién de cancer de pulmoén y
de toma de decisiones compartida para exdmenes de deteccion de
cancer de pulmén posteriores con LDCT, la visita debe cumplir con
los requisitos de Medicare para dichas visitas.
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3 Deteccion de infecciones de transmision sexual (ITS) No hay coaseguro, copago nl

y asesoramiento para prevenir las ITS deducible para el examen
Cubrimos examenes de deteccion de infecciones de transmision de deteccion de ITS cubier-
sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos to por Medicare y el benefi-
examenes estan cubiertos para mujeres embarazadas y para ciertas cio de asesoramiento pre-
personas que tienen un mayor riesgo de contraer una ITS cuando ventivo de ITS.

un proveedor de atencion primaria ordena las pruebas. Cubrimos
estas pruebas una vez cada 12 meses 0 en ciertos momentos
durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de orientacion
conductual de alta intensidad de 20 a 30 minutos cada

afo para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de

ITS. Solo cubriremos estas sesiones de asesoramiento como un
servicio preventivo si son provistas por un proveedor de atencion
primaria y tienen lugar en un entorno de atencion primaria, como el
consultorio de un médico.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando]
recibe estos servicios

Servicios para tratar la enfermedad renal

Los servicios cubiertos incluyen:

» Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para ensefiar
el cuidado de los rifiones y ayudar a los miembros a tomar
decisiones informadas sobre su cuidado. Para los miembros con
enfermedad renal cronica en etapa IV cuando son referidos por
su meédico, cubrimos hasta seis sesiones de servicios de
educacion sobre enfermedad renal de por vida.

« Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios (incluidos
los tratamientos de didlisis cuando estan temporalmente fuera del
area de servicio, como se explica en el Capitulo 3)

« Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados(si ingresa
como paciente hospitalizado en un hospital para recibir atencién
especial)

« Entrenamiento de autodialisis (incluye entrenamiento para usted
y cualquier persona que lo ayude con sus tratamientos de dialisis
en el hogar)

* Equipos y suministros para dialisis en el hogar

« Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como, cuando sea
necesario, visitas de trabajadores de dialisis capacitados para
controlar su dialisis en el hogar, para ayudar en emergencias y
para revisar su equipo de dialisis y suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por su beneficio
de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para obtener
informacion sobre la cobertura de los medicamentos de la Parte

B, vaya a la seccion “Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare”.

Dependiendo de su nivel
de ingresos y elegibilidad
para Medicaid, usted paga
0% 0 20% del costo por los
servicios de educacion
sobre enfermedad renal.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion en un centro de enfermeriaespecializada (SNF)

(Para obtener una definicion de “atencion en un centro de
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12 de este
folleto. Los centros de enfermeria especializada a veces se
denominan “SNF”).

No se requiere hospitalizacion previa.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Habitacion semiprivada (o una habitacién privada
si es médicamente necesario)

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios de enfermeria especializada

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla

e Medicamentos que se le administran como parte de su
plan de atencién (esto incluye sustancias que estan
presentes de forma natural en el cuerpo, como los
factores de coagulacion de la sangre).

e Sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. Todos los productos y servicios
sanguineos estan cubiertos a partir de la primera pinta
utilizada.

e Suministros médicos y quirargicos proporcionados
normalmente por los SNF.

e Pruebas de laboratorio que normalmente realizan los
SNF

e Radiografias y otros servicios de radiologia que
normalmente brindan los SNF

e Uso de electrodomésticos como sillas de ruedas
gue normalmente proporcionan los SNF

e Servicios de médico/practicante

Por lo general, recibird atencion de un SNF en los centros de
la red. Sin embargo, bajo ciertas condiciones que se
enumeran a continuacion, es posible que pueda obtener su
atencion en un centro que no sea un proveedor de la red, si el
centro acepta los montos de pago de nuestro plan.

e Un hogar de ancianos o una comunidad de retiro de
atencion continua donde vivia justo antes de ir al
hospital (siempre que brinde atencién en un centro de
enfermeria especializada)

e Un SNF donde vive su conyuge en el momento de salir
del hospital.

Nota: Medicaid podria cubrir dias adicionales de cuidado de
SNF.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad para
Medicaid, paga lo siguiente por
periodo de beneficios. En
2020, los montos fueron:

Usted paga:

e Dias 1-20: $0 por cada
periodo de pago

e Dias 21-100:$00
$176 de coaseguro por dia
de cada periodo de beneficio

e Dias 101 y méas alla: todos
los costos.

Estas cantidades pueden
cambiar el proximo afo.
Actualizaremos esta informacion
cuando esté disponible.

Un “periodo de beneficios”
comienza el dia que ingresa en
un hospital o SNF. Termina
cuando pasa 60 dias seguidos
sin atencién hospitalaria o de
enfermeria especializada. Si
ingresa en el hospital después
de que finaliza un periodo de
beneficios, comienza un nuevo
beneficio. No hay limite para la
cantidad de periodos de
beneficios que puede tener.

* Se requiere
autorizacion.




Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto y qué paga usted)

96

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

3Dejar de fumar y dejar de consumir tabaco (asesoramiento
para dejar de fumar o consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas

de enfermedad relacionada con el tabaco: cubrimos dos intentos
de consejeria para dejar de fumar dentro de un periodo de 12
meses como un servicio preventivo sin costo para usted. Cada
intento de asesoramiento incluye hasta cuatro visitas en persona.

Si usa tabaco y le han diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando medicamentos que
pueden verse afectados por el tabaco: cubrimos servicios de
asesoramiento para dejar de fumar. Cubrimos dos intentos

de asesoramiento para dejar de fumar dentro de un periodo
de 12 meses; sin embargo, pagara el costo compartido
correspondiente. Cada intento de asesoramiento incluye hasta
cuatro visitas en persona.

No hay coaseguro, copago

ni deducible para los
beneficios preventivos para
dejar de fumar y consumo de
tabaco cubiertos por Medicare.

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

SET esta cubierto para miembros que tienen enfermedad

arterial periférica sintomatica (EAP) y una derivacion para EAP
del médico responsable del tratamiento de la EAP.

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

El programa SET debe:

» Consistir en sesiones que duren 30—-60 minutos, que com-
terapéutico de entrenamiento con ejer-
pacientes con claudicacion

» Ser llevado a cabo en un entorno ambulatorio de unhospital
u oficina de un médico

» Ser entregados por personal auxiliar calificado necesario
para asegurar que los beneficios excedan los dafos, yque
estén capacitados en terapia de ejercicio para PAD

« Estar bajo la supervision directa de un médico, asis-
tente médico o enfermero practicante/especialista en
enfermeria clinica que debe estar capacitado entécnicas
de soporte vitales basicas y avanzadas.

El SET puede cubrirse mas alla de 36 sesiones durante 12
semanas durante 36 sesiones adicionales por un periodo
prolongado de tiempo si un proveedor de atencion médica
lo considera médicamente necesario.

Dependiendo de su nivel

de ingresos y elegibilidad

para Medicaid, usted

paga un coaseguro

del 20% para la terapia de si

ejercicio supervisada (SET)
cubierta por Medicare.

*Se requiere autorizacion.
prendan un programa
cicios para la EAP en
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios urgentemente necesarios

Los servicios de urgencia se brindan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion imprevista que no es de
emergencia y que requiere atencion meédica inmediata. Los
servicios de urgencia pueden ser proporcionados por
proveedores de la red o por proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estan disponibles
temporalmente o no se puede acceder a ellos.

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

Tiene cobertura de hasta $ 50,000 en cobertura de atencion de
emergencia y urgencia en todo el mundo cuando viaja fuera de
los Estados Unidos y sus territorios. No hay copago ni
coaseguro para este beneficio.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad para
Medicaid, usted paga 0% o 20%
de coaseguro por los servicios
de urgencia cubiertos por
Medicare.

El monto maximo que pagaré es
de $65 por visita.

3 Atencion de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

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

e Para las personas con alto riesgo de glaucoma,
cubriremos una prueba de deteccion de glaucoma cada
afo. Las personas con alto riesgo de glaucoma
incluyen: personas con antecedentes familiares de
glaucoma, personas con diabetes, afroamericanos de
50 aflos 0 mas e hispanoamericanos de 65 afios o
mas.

e Para las personas con diabetes, las pruebas de
deteccién de retinopatia diabética estan cubiertas una
vez al afio

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas que incluye la insercion de
una lente intraocular (si tiene dos operaciones de
cataratas separadas, no puede reservar el beneficio
después de la primera cirugia y comprar dos anteojos
después de la segunda cirugia).

Ademas, Hamaspik Medicare Select cubre:

e Un examen de la vista de rutina cada dos afos.

e Un par de anteojos (incluidos marcos y lentes) o lentes
de contacto cada dos afnos. Tiene cobertura de hasta
$200 para anteojos y lentes de contacto.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad para
Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo de los
examenes de la vista
cubiertos por Medicare.

Segun sus ingresos y su nivel
de elegibilidad para Medicaid,
pagara el 0% o el 20% del
costo de los anteojos
cubiertos por Medicare.

Usted paga $0 por examenes
de la vista de rutina, anteojos
y lentes de contacto.

No se requiere
autorizacion.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

3 Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva Unica “Bienvenido a

Medicare”. La visita incluye una revision de su salud, asi

como educacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos
que necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccion y vacunas)
y referencias para otros cuidados si es necesario.

Importante: cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses que tiene
la Parte B de Medicare. Cuando haga su cita, informe al
consultorio de su médico que le gustaria programar su visita
preventiva "Bienvenido a Medicare”.

No hay coaseguro, copago
ni deducible para la visita
preventiva "Bienvenido

a Medicare”.

Cobertura mundial de emergencias/atencion urgente

Tiene cobertura para atencién de emergencia y servicios
de urgencia fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

Tiene cobertura de hasta $ 50,000 para atencion de
emergencia y de urgencia fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

Si recibe atencion de emergencia o atencion de urgencia
cuando se encuentra fuera de los Estados Unidos,
comuniquese con Servicios para miembros. Le enviaremos un
formulario para que lo envie para su reembolso. Debe incluir
la siguiente informacién en el formulario:

o El nombre del miembro

« Lafecha en que se recibi6 el servicio

« Elnombrey el tipo de proveedor, su direccion y
namero de teléfono

« Una descripcién de los servicios de atencién de
emergencia o urgencia que recibio

« El monto que pago por el servicio

« Una copia de la facture del proveedor

No hay copago, coaseguro ni
deducible para este beneficio.
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SECCION 3 ¢, Qué servicios estan cubiertos fuera de Hamaspik
Medicare Select?

Seccibén 3.1 Servicios no cubiertos por Hamaspik Medicare Select

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Hamaspik Medicare Select, pero estan disponibles
a través de Medicaid. Si tiene alguna pregunta sobre estos beneficios, llame a Servicios para
Miembros para obtener ayuda.
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Servicios cubiertos por Medicaid

Cobertura de Medicaid

Costo compartido de Medicare

Medicaid cubre el costo compartido de los beneficios de la Parte
Ay la Parte B de Medicare, incluidos los deducibles, el copago y
la cobertura.

Salud mental para pacientes
hospitalizados con un limite de por vida
de 190 dias

Medicaid cubre todos los servicios de salud mental para pacientes
hospitalizados, incluidas las admisiones voluntarias o involuntarias
para el servicio de salud mental por encima del limite de 190 dias de
por vida de Medicare.

Centro de enfermeria especializada

Medicaid cubre los dias en un centro de enfermeria especializada
proporcionados en un centro con licencia que superen los
primeros 100 dias del periodo de beneficios de Medicare
Advantage.

Servicios de atencidon médica
domiciliaria

Los servicios de atencion médica domiciliaria cubiertos
por Medicaid incluyen la prestacion de servicios
especializados no cubiertos por Medicare y/o servicios
de asistencia médica domiciliaria segun lo requiera un
plan de atencién aprobado.

Servicios de cuidado personal

Los servicios de cuidado personal cubiertos por Medicaid
son la prestacion de asistencia parcial o total con actividades
como vestirse y alimentarse, preparar comidas y hacer las
tareas del hogar.

Servicios de enfermeria privada

La enfermeria privada cubierta por Medicaid se puede proporcionar
a través de una agencia de atencion médica domiciliaria certificada,
una agencia de atencion domiciliaria autorizada o un profesional
privado. Los servicios estan cubiertos cuando un médico tratante
determina que los servicios son médicamente necesarios.

Servicios dentales

Los servicios dentales cubiertos por Medicaid incluyen,
entre otros, atencion dental preventiva, profilactica y de otro
tipo, servicios, suministros, examenes de rutina, profilaxis,
cirugia oral y aparatos ortopédicos y protésicos dentales
necesarios para aliviar una afeccion medica grave.

Transporte que no es de emergencia

Medicaid cubre el transporte que no es de emergencia
cuando sea necesario para que el miembro pueda
obtener la atencién médica y el tratamiento necesarios
bajo el programa de Medicaid.

Suministros médicos y
quirurgicos, formula enteral y
parenteral y baterias para
audifonos

Medicaid del Estado de Nueva York cubre suministros
médicos y quirdrgicos, terapia enteral, baterias para
audifonos y equipo médico duradero.

Nutricion

No hay copago para los servicios cubiertos por Medicaid.
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Servicio social médico

Medicaid cubre servicios sociales médicos que incluyen
evaluar la necesidad, organizar y proporcionar ayuda
para servicios sociales.

Atencidén médica diurna para adultos

La atencion médica diurna para adultos esta cubierta por Medicaid.

Servicios personales de respuesta a
emergencias (PERS)

Medicaid del Estado de Nueva York cubre dispositivos electronicos
gue permiten a las personas obtener ayuda en una emergencia
fisica, emocional o ambiental.

Servicios de audicion

Medicaid del Estado de Nueva York cubre servicios de audiologia,
examenes de deteccion y servicios y productos auditivos.

Servicios de la vista

Medicaid del Estado de Nueva York cubre los servicios de la
vista.

Hospicio

El hospicio esta cubierto por Medicaid. Medicaid reembolsa
el cuidado de hospicio de la siguiente manera:

e Para atencion domiciliaria de rutina usando una tasa
de reembolso diario con todo incluido;
e Atencion domiciliaria continua durante periodos de crisis.

Servicios de salud mental basados
en la comunidad

Los siguientes servicios estan cubiertos por Medicaid:

e < Programa de tratamiento intensivo de rehabilitacion
psiquiatrica

e « Tratamiento diurno continuo

¢ -+ Manejo de casos para personas con enfermedades
mentales graves y persistentes

e « Hospitalizacion parcial

e « Tratamiento comunitario asertivo (ACT)

e « Servicios orientados a la recuperacion personal
(PROS)

Servicios de rehabilitacion
para residentes de viviendas
comunitarias con licencia de
OMH (CR) y programas de
tratamiento familiar

Medicaid cubre los servicios de rehabilitacion para
personas en su hogar o en apartamentos alquilados.

Servicios para personas con
discapacidades intelectuales y
del desarrollo

La Oficina de Retraso Mental y Discapacidades del
Desarrollo brinda apoyo y servicios, que incluyen
servicios de atencion a largo plazo financiados por
Medicaid.
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Administracion integral de casos de Medicaid cubre los servicios de administracion integral de casos
Medicaid de Medicaid (CMCM) para personas elegibles.

Servicios del programa de exencion El Programa de exencion basado en el hogar y la comunidad de
basado en el hogar y la comunidad apoyos Yy servicios es un programa que permite a los adultos y

nifios con discapacidades del desarrollo vivir en la comunidad.

Terapia de observacion directa para la | Medicaid cubre la terapia observada en el directorio para la

enfermedad tuberculosa enfermedad de tuberculosis.

Atencion meédica diurna para adultos Medicaid cubre la atencion médica diurna para adultos con sida

con sida

Programa de vida asistida Medicaid acepta solo programas de vida asistida (ALP) con
licencia oficial

Término legal: cuidado de custodia

El cuidado de custodia incluye el cuidado personal proporcionado en un hogar de ancianos, un
centro de cuidados paliativos u otro centro de atencion cuando no necesita atencion médica
especializada o atencion de enfermeria especializada. El cuidado de custodia es el cuidado personal
qgue pueden brindar personas que no tienen habilidades o capacitacion profesionales, como ayuda
con las actividades de la vida diaria como bafarse, vestirse, comer, sentarse o levantarse de una
cama o silla, moverse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de atencién médica que la
mayoria de las personas realizan por si mismas, como usar gotas para los ojos. Medicare no paga
la atencion de custodia, pero es posible que haya servicios cubiertos por Medicaid disponibles.

SECCION 4 ¢, Qué servicios no estan cubiertos por el plan O Medicare O
Medicaid?
Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por el plan O Medicare O Medicaid

Esta seccion le informa qué servicios estan “excluidos” por Medicare. Excluido significa que el plan O
Medicare O Medicaid no cubre estos servicios.

El cuadro a continuacion describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan O
Medicare O Medicaid bajo cualquier condicion o estan cubiertos por el plan O Medicare O Medicaid
solo bajo condiciones especificas.

Nosotros O Medicare O Medicaid no pagaremos los servicios médicos excluidos que se enumeran
en la tabla a continuacién, excepto en las condiciones especificas que se enumeran. La Unica
excepcion: pagaremos si un servicio en el cuadro a continuacion se encuentra en la apelacién como
un servicio medico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para
obtener informacién sobre cdmo apelar una decision que hemos tomado para no cubrir un servicio
médico, consulte el Capitulo 9, Seccion 6.3 de este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios se describen en el cuadro de beneficios o en el
cuadro a continuacion.



Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select

Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto y qué paga usted)

Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubierto bajo ninguna

103

Cubierto solo bajo condiciones
especificas

Servicios considerados
no razonables ni
necesarios, de acuerdo
con los estandares de
Original Medicare

condicion

Procedimientos médicos

y quirdrgicos experimental-
es, equipo y medicamen-
tos

Los procedimientos

y articulos experimental-
es son aquellos articulos
y procedimientos deter-
minados por nuestro plan
y Original Medicare que
no seran generalmente
aceptados por la comuni-
dad médica.

v

Puede estar cubierto por Original
Medicare bajo un estudio de investi-
gacion clinica aprobado por Medi-
care o por nuestro plan (consulte el
Capitulo 3, Seccién 5 para obten-
er mas informacion sobre estudios
de investigacion clinica).
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubierto bajo ninguna
condicién

Cubierto solo bajo condiciones

Habitacion privada en un
hospital

especificas

Cubierto solo cuando sea médica-
mente necesario

Articulos personales en su
habitacién en un hospital o
en un centro de enfermeria
especializada, como un
teléfono o un televisor

La atencion de enfermeria
a tiempo completo en

v

su hogar Puede estar cubierta por Medicaid
en ciertas situaciones para personas
con necesidades de atencion a largo
plazo

*Atencion de /

custodia, brindada en

un hogar de ancianos,
hospicio u otro
entorno cuando

no necesita atencion médica
especializada o atencion de
enfermeria especializada.

Puede estar cubierto por Medicaid
para personas con necesidades de
cuidado a largo plazo.

Los servicios de ama de
casa incluyen asistencia
bésica del hogar,
incluyendo limpieza ligera
0 preparacion de
comidas.

v

Puede estar cubierto por Medicaid
para personas con necesidades de
cuidado a largo plazo.

Tarifas cobradas por el
cuidado de sus familiares
inmediatos o miembros
de su hogar
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Cirugia o procedimientos
estéticos

v

Cubierto en casos de lesiones
accidentales o para mejorar el
funcionamiento de un miembro

del cuerpo mal formado.

Cubierto para todas las etapas

de reconstruccion de un seno
después de una mastectomia, asi
como para que el seno no afectado
produzca una apariencia simetrica.
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Servicios no cubiertos No cubierto bajo ninguna | Cubierto solo bajo condiciones
por Medicare condicién especificas

Atencion dental de rutina, / _ o

como limpiezas, empastes 0 Cubiertas por Medicaid
dentaduras

Atencion dental no rutinaria ‘/

La atencion dental requerida para
tratar enfermedades o lesiones
puede estar cubierta como atencion
para pacientes hospitalizados

o ambulatorios.

Atencion quiropractica de \/
rutina
Se cubre la manipulacion manual de
la columna para corregir una
subluxacion.

Cuidado de rutina de los \/
pies
Se brinda alguna cobertura limitada
de acuerdo con las pautas de
Medicare, por ejemplo, si tiene
diabetes.

Comidas a domicilio ‘/ Puede estar cubierto por Medicaid
en ciertas situaciones para personas
con necesidades de cuidados a
largo plazo

Zapatos ortopédicos \/

Si los zapatos son parte de un
aparato ortopédico y estanincluidos
en el costo del aparato ortopédico,
o0 los zapatos son para una persona
con enfermedad del pie diabético.
También puede tener cobertura de
Medicaid.
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Dispositivos de apoyo para \/

los pies - -
Zapatos ortopédicos o terapéuticos

para personas con enfermedad del pie
diabético.

Audifonos o examenes ‘/
para ajuste de audifonos




Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubierto bajo ninguna
condicion

Cubierto solo bajo condiciones
especificas

Examenes de rutina de
la vista, anteojos, quer-
atotomia radial, cirugia
LASIK y otras ayudas
para baja vision.

El examen de la vista y un par de
anteojos (o lentes de contacto) estan
cubiertos para las personas después
de una cirugia de cataratas.

Usted es elegible para un examen
de la vista de rutina y anteojos cada
dos afos. (Consulte el cuadro de
beneficios).

Reversion de los pro-
cedimientos de esteril-
izacién o suministros de an-
ticonceptivos sin receta.

Servicios de naturopatia
(utiliza tratamientos natu-
rales o alternativos )




CAPITULO 5

Uso de la cobertura del plan para
sus medicamentos recetados de la
Parte D
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@ ¢(Como puede obtener informacion sobre los costos de sus medicamentos Si
recibe “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos recetados de la
Parte D?

Debido a que es elegible para Medicaid, califica y recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar
los costos de su plan de medicamentos recetados. Debido a que esta en el programa de “Ayuda
adicional’, es posible que parte de lainformacion de esta Evidencia de cobertura sobre los
costos de los medicamentos recetados de la Parte D no se aplique en su caso. Le enviamos un
inserto por separado, llamado “Clausula de evidencia de cobertura para personas que reciben ayuda
adicional para pagar sus medicamentos recetados” (también conocido como “Clausula de subsidio
por bajos ingresos” o “Clausula LIS”), que le informa sobre la cobertura de su medicamento. Si no
tiene este inserto, llame a Servicios para miembros y solicite el “Anexo LIS”. (Los numeros de
teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Término legal: medicamentos de la Parte D

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura para medicamentos de la Parte D

Este capitulo explica las reglas para usar su cobertura de medicamentos de la Parte D. El siguiente
capitulo le informa lo que paga por los medicamentos de la Parte D (Capitulo 6, Lo que paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cobertura para medicamentos de la Parte D, Hamaspik Medicare Select también
cubre algunos medicamentos bajo los beneficios médicos del plan. A través de su cobertura de los
beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan generalmente cubre los medicamentos que le dan
durante las estadias cubiertas en el hospital o en un centro de enfermeria especializada. A través
de su cobertura de los beneficios de la Parte B de Medicare, nuestro plan cubre medicamentos que
incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas inyecciones de medicamentos que se le
administran durante una visita al consultorio y medicamentos que se le administran en un centro
de dialisis. El Capitulo 4 (cuadro de beneficios médicos, lo que esta cubierto y lo que debe pagar)
lo informa sobre los beneficios y los costos de los medicamentos durante una estadia cubierta

en un hospital o centro de enfermeria especializada, asi como sus beneficios y costos para los
medicamentos de la Parte B.

Original Medicare puede cubrir sus medicamentos si se encuentra en un hospicio de Medicare.
Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos de las Partes A, B y D de Medicare que no
estan relacionados con su pronostico terminal y afecciones relacionadas y, por lo tanto, no estan
cubiertos por el beneficio de hospicio de Medicare. Para obtener mas informacién, consulte la Seccion
9.4 (¢, Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare?). Para obtener informacion
sobre la cobertura de hospicio, consulte la seccion de hospicio del Capitulo 4 (cuadro de beneficios
médicos, lo que esta cubierto y lo que debe pagar).

Las siguientes secciones analizan la cobertura de sus medicamentos segun las reglas de beneficios
de la Parte D del plan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
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especiales incluye mas informacion sobre su cobertura de la Parte D y Medicare Original.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos para usted bajo sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con Servicios para miembros
para obtener mas informacion sobre medicamentos recetados cubiertos por Medicaid.

Seccién 1.2 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D del plan

Término legal: lista de medicamentos cubiertos (Farmacopea o “lista de medicamentos”)
Una lista de medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos en esta lista son
seleccionados por el plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye medicamentos
de marca y genéricos.

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre que siga estas reglas basicas:”
» Debe pedirle a un proveedor (un médico, dentista u otro recetador) que escriba su receta.

» Su recetador debe aceptar Medicare o presentar documentacion con CMS que demuestre que
él o ella esta calificado para escribir recetas, o su reclamo de la Parte D serd denegado. Debe
preguntar a sus médicos la préxima vez que llame o visite si cumplen con esta condicion. De
lo contrario, tenga en cuenta que su recetador necesitara tiempo para enviar ladocumentacién
necesaria para su procesamiento.

« Porlo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la Seccion 2, Surta
sus recetas en una farmacia de la red o a través del servicio de pedidos por correo del plan).

* Su medicamento debe estar en la lista de medicamentos cubiertos (Farmacopea) del plan (para
abreviar, la llamamos “lista de medicamentos”). (Consulte la Seccién 3, Sus medicamentos deben
estar en la “lista de medicamentos” del plan).

* Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso del medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos o respaldado por ciertos libros de referencia. (Consulte la Seccién 3 para
obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada).

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de lared o a través del servicio
de pedidos por correo del plan

Secciéon 2.1 Para tener su receta cubierta, use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en las farmacias de la red
del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando cubririamos las recetas
surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionar sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la lista de medicamentos del plan.

Seccibén 2.2 Busqueda de farmacias de la red

¢, Como encontrar una farmacia de la red en su area?
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Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de proveedores y farmacias,
visitar nuestro sitio web_(www.hamaspik.com) o llamar a Servicios para miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la red a otra, y
necesita renovar un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que un proveedor le dé
una nueva receta o que su receta sea transferida a su nueva farmacia de la red.

¢, Qué sucede si la farmacia que ha estado usando abandona lared?

Si la farmacia que ha estado usando abandona la red del plan, debera buscar una nueva farmacia
gue esté en la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda de
Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto)
o usar el Directorio de proveedores y farmacias. También puede encontrar informacién en nuestro
sitio web en www.hamaspik.com.

¢, Qué pasa si necesita una farmacia especializada?

A veces, las recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

« Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

« Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a largo
plazo (LTC). Por lo general, un centro de atencién a largo plazo (como un hogar de ancianos)
tiene su propia farmacia. Si se encuentra en un centro LTC, debemos asegurarnos de que
pueda recibir sus beneficios de la Parte D de manera rutinaria a través de nuestra red de
farmacias LTC, que generalmente es la farmacia que utiliza el centro LTC. Si tiene alguna
dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro LTC, comuniquese con
Servicios para miembros.

« Farmacias que prestan servicios al Programa de Salud para Indigenas/Tribales/Urbanos (no
disponible en Puerto Rico). Excepto en emergencias, solo los nativos americanos o nativos de
Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red.

« Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertos lugares
0 que requieren un manejo especial, coordinacion de proveedores o educacion sobre su
uso. (Nota: este escenario deberia ocurrir raramente).

Para localizar una farmacia especializada, busque en su Directorio de proveedores y farmacias o
llame a Servicios para miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportadade
este folleto).

Seccién 2.3 Uso de los servicios de pedido por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido por correo de la red del
plan. En general, los medicamentos proporcionados por correo son medicamentos que usted toma
de manera regular para una afeccion medica cronica o de largo plazo. El servicio de pedido por
correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de 30 dias del medicamento y no méas de 90
dias.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar al menos un suministro de 30
dias del medicamento y no mas de 90 dias.
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Para obtener formularios de pedido e informacion sobre cOmo surtir sus recetas por correo, revise
la informacién en su Kit de bienvenida, llame a Servicios para miembros al nUmero de teléfono que
figura en la contraportada de este folleto o visite nuestro sitio web en www.hamaspik.com.

Por lo general, recibird un pedido de farmacia de pedido por correo en no mas de 14 dias. Puede
haber un caso en que la entrega de su medicamento recetado se haya retrasado. Si no recibe su
receta dentro de los 14 dias, comuniquese con Servicios para miembros.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.

Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atencion médica, se comunicara
con usted para ver si desea que el medicamento se surta de inmediato o mas adelante. Esto le dara
la oportunidad de asegurarse de que la farmacia esté entregando el medicamento correcto (incluida
la concentracion, la cantidad y la forma) y, si es necesario, le permitird detener o retrasar el pedido
antes de que se le facture y se envie. Es importante que responda cada vez que la farmacia se
comunique con usted para informarles qué hacer con la nueva receta y evitar demoras en el envio.

Surtidos en recetas de pedidos por correo.

Para renovaciones, comuniquese con su farmacia no méas de 30 dias antes de que piense que los
medicamentos que tiene disponibles se agotaran para asegurarse de que su proximo pedido se le
envie a tiempo.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del envio,
asegurese de informar a la farmacia las mejores formas de contactarlo. Recuerde incluir siempre su
namero de teléfono en el formulario de pedido por correo.

Seccién 2.4 ¢,Coémo puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos?

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede ser
menor. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también llamado “suministro
extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en la lista de medicamentos de nuestro plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son medicamentos que toma regularmente para una afeccién
médica crénica o de largo plazo). Puede solicitar este suministro por correo (consulte la Seccién 2.3)
0 puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo
de medicamentos de mantenimiento. Algunas de estas farmacias minoristas pueden aceptar
un monto de costo compartido mas bajo para un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. Es posible que otras farmacias minoristas no acepten los montos de costo
compartido mas bajos para un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. En
este caso, usted sera responsable de la diferencia de precio. Su Directorio de proveedores y
farmacias le informa qué farmacias de nuestra red pueden proporcionarle un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar
a Servicios para miembros para obtener mas informacion (los niumeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido por correo de la
red del plan. El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite ordenar al menos un
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suministro de 30 dias del medicamento y no mas de un suministro de 90 dias. Consulte la
Seccidn 2.3 para obtener mas informacion sobre el uso de nuestros servicios de pedidos por
correo.

Seccién 2.5 ¢,Cuando puede usar una farmacia que no esta en lared del plan?

Su receta puede estar cubierta en ciertas situaciones.

En general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando no
puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, tenemos farmacias de la red fuera de nuestra
area de servicio donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan. Si no puede usar
una farmacia de la red, estas son las circunstancias en las que cubririamos recetas surtidas en una
farmacia fuera de la red:

« Esta viajando fuera del area de servicio, se enferma y no hay una farmacia de la red auna
distancia razonable de su ubicacion.

« Un miembro, mientras esta fuera del area de servicio, se queda sin su medicamento y no
puede comunicarse con una farmacia de la red.

» Si esté tratando de surtir un medicamento recetado cubierto que no se almacenaregularmente
en una farmacia minorista o de pedidos por correo elegible de la red (esto incluye
medicamentos huérfanos u otros productos farmacéuticos especializados).

En estas situaciones, verifique primero con Servicios para miembros para ver si hay una
farmacia de la red cerca. (Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos
en la contraportada de este folleto). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por
el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en la farmacia de la red.

¢Como se solicita el reembolso del plan?
Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total (en lugar de

su parte normal del costo) al momento de surtir su receta. Puede solicitarnos que le reembolsemos
nuestra parte del costo. (El Capitulo 7, Seccién 2.1 explica cémo pedirle al plan que le reembolse).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “lista de medicamentos” del
plan

Seccion 3.1 La “lista de medicamentos” le indica qué medicamentos de la Parte D
estan cubiertos

El plan tiene una “lista de medicamentos cubiertos (Farmacopea)”. En esta Evidencia de cobertura, la llamamos
“lista de medicamentos” para abreviar.

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéu-
ticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la
lista de medicamentos del plan.



Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select 113
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la Parte D

La lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare (anterior-
mente en este capitulo, la Seccién 1.1 explica los medicamentos de la Parte D ). Ademas de los
medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan cubiertos para usted
bajo sus beneficios de Medicaid. Llame a Servicios para miembros para obtener mas informacion so-
bre los medicamentos recetados cubiertos por Medicaid.

En general, cubriremos un medicamento en la lista de medicamentos del plan siempre que siga las
otras reglas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del medicamento sea una indicacion
médicamente aceptada. Una “indicacién médicamente aceptada” es un uso del medicamento que es:

« Aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos. (Es decir, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos ha aprobado el medicamento para el diagnéstico o la afeccién para
la que se lo receto).

-O—

« compatible con ciertos libros de referencia. (Estos libros de referencia son la Informacién
sobre Medicamentos del Servicio de Farmacopea Hospitalaria Americana; el sistema de
informacion DRUGDEX; y, para el cancer, la Red Nacional Integral del Cancer y Farmacologia
Clinica o sus sucesores).

La lista de medicamentos incluye medicamentos de marcay genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes activos
qgue el medicamento de marca. En general, funciona tan bien como el medicamento de marca y
generalmente cuesta menos. Hay sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para muchos
medicamentos de marca.

Medicamentos de venta libre (OCD)

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta libre. Algunos medicamentos de venta
libre son menos costosos que los medicamentos recetados y funcionan igual de bien. Para obtener
mas informacién, llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

., Qué no esta en la lista de medicamentos?

Los medicamentos cubiertos por Medicaid no estan incluidos en la Farmacopea

de Hamaspik Medicare Select. Llame a Servicios para miembros para obtener mas informacién sobre
los medicamentos con receta cubiertos por Medicaid. Para obtener un medicamento cubierto por
Medicaid, use su tarjeta de Medicaid en su farmacia.

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

« En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 7.1 de este
capitulo).

« En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en nuestra lista de
medicamentos.
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Seccibén 3.2 Hay 1 “nivel de costo compartido” para medicamentos en la listade
medicamentos

Todos los medicamentos de la lista de medicamentos del plan estdn en un nivel de costo
compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera el costo del
medicamento. El nivel 1 incluye medicamentos genéricos y de marca. El monto que paga por
los medicamentos genéricos y de marca en el nivel de costo compartido se muestra en el
Capitulo 6 (Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccién 3.3 ¢,Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la lista
de medicamentos?

Tienes 3 formas de averiguarlo:

1. Consulte la lista de medicamentos. Si desea una copia de este folleto, llame a servicios para
miembros. (El nimero de servicios para miembros se encuentra en el reverso de este folleto).

2. Visite el sitio web del plan_(www.hamaspik.com). La lista de medicamentos en el sitio
web siempre es la mas actualizada. También puede buscar un medicamento especifico
por su nombre o categoria de medicamento.

3. Llame a Servicios para miembros para averiguar si un medicamento en particular esté en la
lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista. (Los numeros de teléfono
de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, hay reglas especiales que restringen como y cuando los
cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollo estas reglas para ayudar a nuestros
miembros a usar los medicamentos de la manera mas efectiva. Estas reglas especiales también
ayudan a controlar los costos generales de los medicamentos, lo que hace que su cobertura de
medicamentos sea mas asequible.

En general, nuestras reglas lo alientan a obtener un medicamento que funcione para su afeccion
meédica y que sea seguro y efectivo. Siempre que un medicamento seguro y de menor costo funcione
tan bien médicamente como un medicamento de mayor costo, las reglas del plan estan disefiadas
para alentarlo a usted y a su proveedor a usar esa opcién de menor costo. También debemos cumplir
con las reglas y regulaciones de Medicare para la cobertura de medicamentos y el costo compartido.

Si hay una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor deberan
tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si desea que eliminemos la restriccion para
usted, debera utilizar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcién. Podemos o
no aceptar renunciar a la restriccion para usted. (Consulte el Capitulo 9, Seccidn 7.2 para obtener informacion
sobre como solicitar excepciones).

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos
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en funciodn de factores como la concentracion, la cantidad o la forma del medicamento recetado por
su proveedor de atencion médica (por ejemplo, 10 mg versus 100 mg; uno por dia versus dos por
dia; comprimido versus liquido).

Seccién 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar los
medicamentos de la manera méas efectiva. Las secciones a continuacion le brindan mas informacion
sobre los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica disponible

Generalmente, un medicamento “genérico” funciona igual que un medicamento de marca 'y
generalmente cuesta menos. En la mayoria de los casos, cuando hay disponible una version
genérica de un medicamento de marca, nuestras farmacias de lared le proporcionaran la
version genérica. Por lo general, no cubriremos el medicamento de marca cuando haya una
versidon genérica disponible. Sin embargo, si su proveedor nos ha informado el motivo médico por
el cual el medicamento genérico no funcionara para usted O ha escrito “No hay sustituciones” en
Su receta para un medicamento de marca O nos ha informado el motivo médico por el que ni el
medicamento genérico ni otro medicamento cubierto que tratan la misma afeccién funcionaran para
usted, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo puede ser mayor para el
medicamento de marca que para el medicamento genérico).

Obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacién del plan antes de
gue aceptemos cubrir el medicamento por usted. Esto se llama “autorizacion previa”. A veces,

el requisito de obtener aprobacion por adelantado ayuda a guiar el uso apropiado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que su medicamento no esté cubierto por
el plan.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos pero igual de efectivos antes de
gue el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan la
misma afeccién médica y el medicamento A es menos costoso, el plan puede requerir que pruebe el
medicamento A primero. Si el medicamento A no funciona para usted, el plan cubrird el medicamento
B. Este requisito de probar un medicamento diferente primero se llama “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede tener al limitar

la cantidad de medicamento que puede obtener cada vez que surte su receta. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solo una pildora por dia para un determinado medicamento,
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?
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La lista de medicamentos del plan incluye informacién sobre las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que toma
0 desea tomar, consulte la lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas actualizada,
llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto) o visite nuestro sitio web (www.hamaspik.com).

Si hay una restriccién para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor deberan
tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si hay una restriccion en el medicamento
que desea tomar, debe comunicarse con Servicios para miembros para saber qué necesitarian hacer usted o su
proveedor para obtener cobertura para el medicamento. Si

desea que eliminemos la restriccion para usted, debera utilizar el proceso de decision de cobertura
y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos o0 no aceptar renunciar a la restriccion

para usted. (Consulte el Capitulo 9, Seccion 7.2 para obtener informacién sobre cdmo solicitar
excepciones).
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SECCION 5 ¢, Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta cubiertode
la manera que desea que se cubra?

Seccion 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esté cubierto dela
forma en que le gustaria que esté cubierto

Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. Pero es posible que pueda
haber un medicamento con receta que esté tomando actualmente, o uno que usted y su proveedor
piensen que deberia tomar, que no esta en nuestra Farmacopea o esta en nuestra Farmacopea con
restricciones. Por ejemplo:

» Es posible que el medicamento no esté cubierto en absoluto. O tal vez una version genérica del
medicamento esta cubierta, pero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

« El medicamento esta cubierto, pero existen reglas o restricciones adicionales en la cobertura de
ese medicamento. Como se explica en la Seccion 4, algunos de los medicamentos cubiertos por
el plan tienen reglas adicionales para restringir su uso. Por ejemplo, es posible que deba probar
un medicamento diferente primero, para ver si funciona, antes de que el medicamento que desea
tomar esté cubierto para usted. O puede haber limites en la cantidad de medicamento (cantidad
de pildoras, etc.) que se cubre durante un periodo de tiempo particular. En algunos casos, es
posible que desee que eliminemos la restriccion para usted.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esté cubierto de la forma en que le gustaria.

« Si su medicamento no esta en la lista de medicamentos o si esté restringido, consulte laSeccion
5.2 para saber qué puede hacer.

Seccion 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no esta en la lista de
medicamentos o si el medicamento estarestringido de alguna manera?

Si su medicamento no esta en la lista de medicamentos o esta restringido, a continuaciéon se detallan
las cosas que puede hacer:

* Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento (solo los miembros
en ciertas situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto les dara tiempo a usted
y a su proveedor para cambiar a otro medicamento o para presentar una solicitud para que el
medicamento esté cubierto.

* Puede cambiar a otro medicamento.

» Puede solicitar una excepcion y solicitar al plan que cubra el medicamento o que elimine las
restricciones del medicamento.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un medicamento
cuando su medicamento no esta en la lista de medicamentos o cuando esta restringido de alguna
manera. Hacer esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la cobertura y
determinar qué hacer. Para ser elegible para un suministro temporal, debe cumplir los dos requisitos
a continuacion:
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1. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de
cambios:

+ El medicamento que ha estado tomando ya no figura en la lista de medicamentos del plan.
--O—

+ el medicamento que ha estado tomando ahora esta restringido de alguna manera (la
Seccion 4 de este capitulo lo informa sobre las restricciones).

2. Debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:

* Paraaquellos miembros que son nuevos o0 que estaban en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de su
membresia en el plan si era nuevo y durante los primeros 90 dias del afio calendario si
estuvo en el plan el afio pasado. Este suministro temporal serd por un maximo de 30 dias.
Si su receta esta escrita por menos dias, permitiremos multiples surtidos para proporcionar
hasta un maximo de 30 dias de medicamentos. La receta debe surtirse en una farmacia de la
red. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede proporcionar el
medicamento en pequefas cantidades a la vez para evitar el desperdicio).

* Paraaquellos miembros que han estado en el plan por méas de 90 dias y residen enun
centro de atencién alargo plazo (LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias de un medicamento en particular, 0 menos, si su receta es
por menos dias. Esto se suma a la situacion de suministro temporal anterior.

Los afiliados que experimentan un cambio en el nivel de atencion pueden acceder a un
reabastecimiento al ingresar o ser dados de alta en un centro LTC. Los afiliados que necesiten
un surtido de transicién por Unica vez, o que se les recete un medicamento no incluido en la
Farmacopea como resultado de un cambio en el nivel de atencion, deben contactar a Servicios
para miembros para solicitar un surtido de transicién de su medicamento.
Para solicitar un suministro temporal, llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto).

Durante el tiempo en que obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se agote su suministro temporal. Puede cambiar a un
medicamento diferente cubierto por el plan o pedirle al plan que haga una excepcién para usted y
cubra su medicamento actual. Las secciones a continuacion le brindan mas informacion sobre estas
opciones.
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Puede cambiarse a otro medicamento

Comience hablando con su proveedor. Quiza haya un medicamento diferente cubierto por el plan
gue podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para miembros para solicitar
una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a
su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted. (Los niumeros
de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Puede pedir una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento de la forma en que le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor dice gque tiene
razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar
una excepcion a la regla. Por ejemplo, puede pedirle al plan que cubra un medicamento aunque no
esté en la lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento sin restricciones. Si es un miembro actual y un medicamento que esta tomando se
eliminar& del formulario o se restringira de alguna manera para el préximo afio, le permitiremos
solicitar una excepcion al formulario por adelantado para el préximo afio. Le informaremos sobre
cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el proximo afio. Puede solicitar una
excepcion antes del proximo afio y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud (o la declaracion de respaldo de su médico). Si aprobamos su solicitud,
autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 7.4 le indica qué
hacer. Explica los procedimientos y los plazos que ha establecido Medicare para asegurarse de que
su solicitud se maneje de manera rapida y justa.

SECCION 6 ¢Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al comienzo de cada
afio (1.0 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria realizar cambios en la lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

* Agregar o eliminar medicamentos de la lista de medicamentos. Hay nuevos medicamentos
disponibles, incluidos los nuevos medicamentos genéricos. Quizas el gobierno haya aprobado
un nuevo uso para un medicamento existente. A veces, un medicamento es retirado y decidimos
no cubrirlo. O podriamos eliminar un medicamento de la lista porque se ha encontrado que no
es efectivo.

* Agregar o eliminar unarestriccion en la cobertura de un medicamento (para obtener mas
informacion sobre las restricciones a la cobertura, consulte la Seccion 4 de este capitulo).

 Reemplazar un medicamento de marca con un medicamento geneérico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la lista de medicamentos del plan.
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Seccidén 6.2 ¢,Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento queesta
tomando?

Informacién sobre cambios en la cobertura de medicamentos.

Cuando se producen cambios en la lista de medicamentos durante el afio, publicamos informacion
en nuestro sitio web sobre esos cambios. Actualizaremos nuestra lista de medicamentos en linea
regularmente para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de la ultima actualizacion. En
algunos casos (consulte a continuacion), también recibird un aviso directo por correo de nuestra
parte, si se realizan cambios en un medicamento que estd tomando. También puede llamar a
Servicios para miembros para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

¢, Los cambios en su cobertura de medicamentos lo afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarlo este afio: en los siguientes casos, se vera afectado por los cambios
de cobertura durante el afio en curso:

* Un medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la lista de
medicamentos (0o cambiamos el nivel de costo compartido 0 agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca)

* Siun medicamento de marca que esta tomando es reemplazado por un medicamento
genérico, el plan debe avisarle con al menos 30 dias de anticipacion del cambio o notificarle
el cambio y darle una recarga de 30 dias de su medicamento de marca en una farmacia de
la red.

» Después de recibir la notificacion del cambio, debe trabajar con su proveedorpara
cambiarse al medicamento genérico o diferente que cubrimos.

» O usted o su recetador pueden solicitar al plan que haga una excepcién y continte
cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener informaciéon sobre como
solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

* Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la lista de medicamentos que se
retiran del mercado.

« De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado repentinamente porque se descubrio
gue no es seguro o se retird del mercado por otra razén. Si esto sucede, eliminaremos
inmediatamente el medicamento de la lista de medicamentos. Si esta tomando ese
medicamento, lo informaremos de este cambio de inmediato.

» Su médico también sabra sobre este cambio, y puede trabajar con usted para encontrar otro
medicamento para su afeccion.

e Otros cambios alos medicamentos en la lista de medicamentos

* Es posible que realicemos otros cambios una vez que comience el afio que afectenlos
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medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un medicamento
genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de marca o
agregar nuevas restricciones al medicamento de marca. También podriamos hacer cambios
basados en advertencias de la FDA o nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.
Debemos notificarle el cambio con al menos 30 dias de anticipacion o notificarle el cambio y
un resurtido de 30 dias del medicamento que esta tomando en una farmacia de la red.

» Después de recibir la notificacion del cambio, debe trabajar con su recetador para cambiar a
un medicamento diferente que cubramos.

» O usted o su recetador pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y continuar
cubriendo el medicamento para usted. Para obtener informacién sobre cédmo solicitar una
excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas).

Cambios en los medicamentos de la lista de medicamentos que no afectaran a las personas que
actualmente toman el medicamento: para los cambios en la lista de medicamentos que no se describieron
anteriormente, si actualmente est tomando el medicamento, los siguientes tipos de cambios no lo afectaran
hasta el 1.0 de enero del el afio que viene si permanece en elplan:

+ Sj establecemos una nueva restriccion sobre su uso del medicamento

* Sj eliminamos su medicamento de la lista de medicamentos

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que esta tomando (pero no debido a

un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca u

otro cambio mencionado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso

o lo que paga como su parte del costo hasta el 1.0 de enero del proximo afio. Hasta esa fecha,
probablemente no vera ninglin aumento en sus pagos ni ninguna restriccién adicional al uso del
medicamento. No recibira notificacion directa este afio sobre los cambios que no lo afectan. Sin
embargo, el 1.0 de enero del proximo afio, los cambios lo afectaran, y es importante consultar la lista
de medicamentos del afio nuevo para ver si hay cambios en los medicamentos.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le dice qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos.

No pagaremos los medicamentos que se enumeran en esta seccién. La Unica excepcion: si el
medicamento pedido se encuentra en la apelacion como un medicamento que no esta excluido de
la Parte D y deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener
informacion sobre como apelar una decision que hemos tomado de no cubrir un medicamento,
consulte el Capitulo 9, Seccién 7.5 de este folleto). Si el medicamento esta excluido, debe pagarlo
usted mismo.
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Aqui hay tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de Medicare
no cubrirdn segun la Parte D:

La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrirun
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o Parte B de Medicare.

Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

Nuestro plan generalmente no puede cubrir el uso no indicado en la etiqueta. El “uso no
indicado en la etiqueta” es cualquier uso del medicamento que no sea el indicado en la
etiquetade unmedicamento aprobado porlaAdministracion de Alimentosy Medicamentos.

* Generalmente, la cobertura para el “uso no indicado en la etiqueta” se permite
solo cuando el uso esta respaldado por ciertos libros de referencia. Estos librosde
referencia son la Informacion sobre Medicamentos del Servicio de Farmacopea
Hospitalaria Americana; el sistema de informacion DRUGDEX; y para el cancer, la Red
Nacional Integral del Cancer y Farmacologia Clinica o sus sucesores. Si el uso no es
compatible con ninguno de estos libros de referencia, entonces nuestro plan no puede
cubrir su “uso no indicado en la etiqueta”.

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos enumeradas a continuacion no estan cubiertas por
Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos para usted bajo su
cobertura de medicamentos de Medicaid. Comuniquese con Servicios para miembros para obtener
mas informacién sobre los medicamentos recetados cubiertos por su beneficio de Medicaid.

Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta libre)
Medicamentos cuando se usan para promover la fertilidad.
Medicamentos cuando se usan para aliviar los sintomas de la tos o el resfriado.

Medicamentos cuando se usan con fines cosmeéticos o para promover el crecimiento del
cabello.

Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y preparaciones
de fluoruro.

Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil.

Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso oel
aumento de peso.

Medicamentos ambulatorios para los cuales el fabricante busca exigir que las pruebas
asociadas o los servicios de monitoreo se compren exclusivamente del fabricante como
condicion de venta.

Nota: Hamaspik Medicare Select brinda cobertura para medicamentos de venta libre a travées de
un beneficio diferente. (Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion).
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SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando surta unareceta

Seccién 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red que elija.
Cuando muestre su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red facturara automaticamente
al plan nuestra parte de los costos de su medicamento recetado cubierto. Debera pagar a la farmacia
su parte del costo cuando retire su receta.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene su tarjeta de membresia?

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan cuando surta su receta, solicite a la farmacia que llame
al plan para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacidn necesaria, es posible que deba pagar el costo total de la
receta cuando la recoja. (Luego, puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte. Consulte el
Capitulo 7, Seccidn 2.1 para obtener informacion sobre como solicitar al plan un reembolso).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospital o centro de enfermeria
especializada para una estadia que esta cubierta por el plan?

Siingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por

el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia. Una
vez que salga del hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrird sus medicamentos
siempre que estos cumplan con todas nuestras reglas de cobertura. Consulte las partes anteriores de
esta seccidn que le informan sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos. El Capitulo

6 (Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) brinda mas informacion sobre la cobertura

de medicamentos y lo que usted paga.

Seccién 9.2 ¢Qué sucede si es residente en un centro de atencion a largo plazo(LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de ancianos) tiene su
propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si es residente
de un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados a través de la
farmacia del centro, siempre que forme parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de
atencion a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es asi, o si necesita mas informacion,
comuniquese con Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).
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¢, Qué sucede si es residente en un centro de atencion a largo plazo (LTC) y se convierte en un
nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esté en nuestra lista de medicamentos o esta restringido de
alguna manera, el plan cubrira un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia. El suministro total sera por un maximo de 30 dias 0 menos si su receta
esta escrita por menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencién a largo plazo puede
proporcionar el medicamento en cantidades mas pequefias a la vez para evitar el desperdicio).

Si ha sido miembro del plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta en
nuestra lista de medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion en la cobertura del medicamento,
cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos, si su receta es por menos dias.

Durante el tiempo en que obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con

su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote su suministro temporal. Quizas haya un
medicamento diferente cubierto por el plan que podria funcionar igual de bien para usted. O bien,
usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento de la forma en que le gustaria que estuviera cubierto. Si usted y su proveedor desean
solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccién 7.4 le indica qué hacer.

Seccion 9.3 ¢, Qué sucede si también obtiene cobertura de medicamentos de un
empleador o plan grupal de jubilados?

¢, Tiene actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el de
su cényuge) o grupo de jubilados? Si es asi, comuniquese con el administrador de beneficios
de ese grupo. El o ella pueden ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura actual de
medicamentos recetados con nuestro plan.

En general, si actualmente esta empleado, la cobertura de medicamentos recetados que obtenga de
nosotros sera secundaria a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Eso significa que su
cobertura grupal pagaria primero.

Nota especial sobre “cobertura acreditable”:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le indique si su cobertura
de medicamentos recetados para el proximo afio calendario es “acreditable” y las opciones que tiene
para la cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar
de medicamentos recetados de Medicare.

Guarde estos avisos sobre la cobertura acreditable, ya que puede necesitarlos mas adelante. Si
se inscribe en un plan de Medicare que incluye la cobertura de medicamentos de la Parte D, es
posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una cobertura acreditable. Si no
recibio un aviso sobre la cobertura acreditable del plan grupal de su empleador o de jubilados, puede
obtener una copia del administrador de beneficios del plan de su empleador o de jubilados o del
empleador o sindicato.
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Seccién 9.4 ¢Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Si esta
inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y requiere un medicamento contra las
nauseas, laxantes, analgésicos o medicamentos contra la ansiedad que no esta cubierto por el
centro de cuidados paliativos porque no esté relacionado con su enfermedad terminal y afecciones
relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion de quien receta o su proveedor de cuidados
paliativos que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el
medicamento. Para evitar demoras en la recepcion de cualquier medicamento no relacionado

gue deberia estar cubierto por nuestro plan, puede pedirle a su proveedor de cuidados paliativos

o recetador que se asegure de que tengamos la notificacion de que el medicamento no esta
relacionado antes de pedirle a una farmacia que surta su receta.

En caso de que revoque su eleccion de hospicio o sea dado de alta del hospicio, nuestro plan debe
cubrir todos sus medicamentos. Para evitar demoras en una farmacia cuando finaliza su beneficio
de hospicio de Medicare, debe traer documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o
alta. Consulte las partes anteriores de esta seccion que le informan sobre las reglas para obtener
cobertura de medicamentos en el Capitulo 6 de la Parte D (Lo que paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D) le brinda mas informacién sobre la cobertura de medicamentos y lo que
usted paga.

SECCION 10 Programas sobre seguridad de medicamentos y manejo de
medicamentos

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos de
manera segura

Llevamos a cabo revisiones de uso de medicamentos para nuestros miembros para ayudar a
asegurarnos de que estén recibiendo una atencién segura y adecuada. Estas revisiones son
especialmente importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor que les receta sus
medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros de
manera regular. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales como:

* Posibles errores de medicacion.

+ Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para
tratar la misma afeccion médica.

* Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

» Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafiarlo si se toman al mismo tiempo.
* Recetas escritas para medicamentos que tienen ingredientes a los que es alérgico.

» Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando.

« Cantidades inseguras de analgésicos opioides.
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Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de administracion de medicamentos (DMP) para ayudar alos
miembros a usar de manera segura sus medicamentos opioides

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros miembros usen de manera
segura sus medicamentos opioides recetados u otros medicamentos que se abusan con frecuencia.
Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (DMP). Si usa medicamentos
opioides que obtiene de varios meédicos o farmacias, podemos hablar con sus médicos para
asegurarnos de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. Trabajando con sus meédicos, Si
decidimos que usted esta en riesgo de usar indebidamente o abusar de sus medicamentos opioides
o benzodiacepinas, podemos limitar como puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones
pueden ser:

* Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinasde
una farmacia.

* Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinasde
un médico.

« Limitar la cantidad de medicamentos opioides 0 benzodiacepinas que cubriremos para
usted.

Si decidimos que una 0 mas de estas limitaciones deberian aplicarse a usted, le enviaremos una
carta por adelantado. La carta tendra informacién que explica los términos de las limitaciones que
creemos que deberian aplicarse a usted. También tendra la oportunidad de decirnos qué médicos
o farmacias prefiere usar y sobre cualquier otra informacion que considere importante que
conozcamos. Una vez que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su
cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la limitacién. Si cree
gue cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra determinacion de que esta en riesgo de
abuso de medicamentos recetados o la limitacién, usted y su recetador tienen derecho a solicitar
una apelacion. Si elige apelar, revisaremos su caso y le daremos una decision. Si continuamos
denegando cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su
acceso a los medicamentos, automéaticamente enviaremos su caso a un revisor independiente
fuera de nuestro plan. (Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién sobre cémo solicitar una
apelacion).

Es posible que el DMP no se aplique a usted si tiene ciertas afecciones medicas, como cancer, esta
recibiendo cuidados de hospicio, paliativos o del final de su vida, o si vive en un centro de atencién a
largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de Manejo de terapia de medicamentos (MTM) para ayudar a
los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas.
Por ejemplo, algunos miembros tienen varias afecciones médicas, toman diferentes medicamentos al
mismo tiempo y tienen altos costos de medicamentos.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y médicos
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desarrollo el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a garantizar que nuestros
miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro programa se llama
programa de Manejo de terapia de medicamentos (MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas pueden obtener
servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otro profesional de la salud le dara una
revision exhaustiva de todos sus medicamentos. Puede hablar sobre la mejor manera de tomar sus
medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos
recetados y de venta libre. Obtendra un resumen escrito de esta discusion. El resumen tiene un plan
de accion de medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovechar al maximo sus
medicamentos, con espacio para que tome notas o escriba cualquier pregunta de seguimiento.
También recibira una lista personal de medicamentos que incluird todos los medicamentos que esta
tomando y por qué los toma.

Es una buena idea tener su revisidon de medicamentos antes de su visita anual de “Bienestar”, para
gue pueda hablar con su médico sobre su plan de accién y su lista de medicamentos. Lleve su
plan de accion y su lista de medicamentos a su visita o0 en cualquier momento que hable con sus
meédicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Ademas, mantenga su lista de
medicamentos con usted (por ejemplo, con su identificacion) en caso de que vaya al hospital o la
sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automéaticamente en el
programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenos y lo retiraremos del
programa. Hay mas informacién acerca de este programa en nuestro sitio web: www.hamaspik.com. Si
tiene alguna pregunta sobre estos programas, comunigquese con Servicios para miembros (los nUmeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
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0 ¢Coémo puede obtener informacion sobre los costos de sus medicamentos si recibe “Ayuda
adicional” con los costos de sus medicamentos recetados de la Parte D?

Le enviamos un inserto por separado, llamado “Clausula de evidencia de cobertura para personas
gue reciben ayuda adicional para pagar sus medicamentos recetados” (también conocido como
“Clausula de subsidio de bajos ingresos” o “Clausula LIS”), que le informa sobre la cobertura de su
medicamento. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para miembros y solicite la “Clausula LIS”.
(Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este
folleto).

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Use este capitulo junto con otros materiales que explican sucobertura
de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar las cosas, usamos “medicamento” en este capitulo para referirnos a un medicamento
recetado de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos son
medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estan excluidos de la cobertura de la Parte D
por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la Parte D estan cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare [insertar si corresponde: o0 bajo Medicaid].

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, debe conocer los
conceptos basicos de qué medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas y qué reglas
seguir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. Aqui hay material que explica estos conceptos
béasicos:

+ Lalistade medicamentos cubiertos (Farmulario) del plan. Para simplificar las
cosas, llamamos a esto la “lista de medicamentos”.

O Esta lista de medicamentos le indica qué medicamentos estan cubiertos para usted.
O También le informa si hay alguna restriccién en su cobertura para el medicamento.

O Sinecesita una copia de la lista de medicamentos, llame a Servicios para miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). También puede
encontrar la lista de medicamentos en nuestro sitio web en: www.hamaspik.com. La lista de
medicamentos en el sitio web siempre es la mas actualizada.

e Capitulo 5 de este folleto. El Capitulo 5 brinda detalles sobre su cobertura de medicamentos
recetados, incluidas las reglas que debe seguir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. El
Capitulo 5 también le dice qué tipos de medicamentos recetados no estan cubiertos por nuestro
plan.

» El Directorio regional de proveedores y farmacias del plan. En la mayoria de las
situaciones, debe usar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos
(consulte el Capitulo 5 para obtener méas detalles). El Directorio regional de proveedores y
farmacias tiene una lista de farmacias en la red del plan. También le informa qué farmacias
de nuestrared


http://www.hamaspik.com/
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pueden proporcionarle un suministro a largo plazo de un medicamento (como surtir una receta
para un suministro de tres meses).

Seccién 1.2 Tipos de costos de bolsillo que puede pagar por medicamentos cubiertos.

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, debe conocer los
tipos de costos de bolsillo que puede pagar por sus servicios cubiertos. El monto que paga por un
medicamento se denomina “costo compartido” y hay tres formas en que se le puede solicitar que
pague.

+ El “deducible” es el monto que debe pagar por los medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar su parte.

* “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

* “Coaseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que surte una receta.

Término legal: Costo compartido

El costo compartido se refiere a los montos que un miembro tiene que pagar cuando se reciben
servicios 0 medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacion de los siguientes tres
tipos de pagos: (1) cualquier monto deducible que un plan pueda imponer antes de que se cubran
los servicios 0 medicamentos; (2) cualquier monto fijo de “copago” que requiere un plan cuando se
recibe un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier monto de “coaseguro”, un porcentaje
del monto total pagado por un servicio o medicamento que un plan requiere cuando se recibe un
servicio o medicamento especifico. Se puede aplicar una “tasa de costo compartido diario” cuando
su médico le receta un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo y usted
debe pagar un copago.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la “etapa de pago
del medicamento” en la que se encuentra cuando obtiene el
medicamento

Seccion 2.1 ¢, Cudles son las etapas de pago de medicamentos para los miembros de
Hamaspik Medicare Select?

Como se muestra en el cuadro a continuacion, existen “etapas de pago de medicamentos” para su
cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare bajo Hamaspik Medicare Select.
La cantidad que paga por un medicamento depende de en cual de estas etapas se encuentre en el
momento en que surta 0 reponga una receta.
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Etapa 1
Etapa de deducible
anual

Etapa 2
Etapa de cobertura
inicial

Etapa 3
Etapa de brecha de
cobertura

Etapa 4
Etapa de cobertura
catastrofica

Si no recibe “Ayuda
adicional”’, comienza
en esta etapa de pago
cuando surte su

Sin embargo, si no
recibe “Ayuda
adicional”, usted
comienza en esta
etapa de pago
cuando surta su
primera receta del
afo.

Durante esta etapa,
usted paga el

costo total de sus
medicamentos de Nivel
1.

Permanece en esta
etapa hasta que haya
pagado $0 o $445 de
sus medicamentos |

. ($445 es el monto de
su deducible).

primera receta del afio.

Durante esta etapa,
el plan paga su
parte del costo de
sus medicamentos y
usted paga su parte
del costo.

Permanece en esta
etapa hasta que sus
“costos totales de
medicamentos” (sus
pagos mas los
pagos de cualquier
pago al plan de la
Parte D) totalicen
$6,550

Si recibe “Ayuda
adicional”, esta etapa
no puede aplicarse a
usted.

Permanece en la etapa
de cobertura inicial
hasta que sus pagos
del afio hasta la fecha
alcancen un total de
$6,550.

Si no recibe “Ayuda
adicional”, durante esta
etapa, usted paga el 25
% del precio de los
medicamentos de
marca (mas una

parte de la tarifa

de suministro) y el

25 % del precio de

los medicamentos
geneéricos.

Permanece en la etapa
de cobertura inicial
hasta que sus pagos
del afio hasta la fecha
“costos del bolsillo”
alcancen un total de
$6,550. Medicare ha
establecido esta
cantidad y las

reglas para contar

los costos para

esta cantidad.

Durante esta etapa,
el plan pagara
todos o la mayoria
de los costos de
sus medicamentos
durante el resto

del afio calendario
(hasta el 31 de
diciembre de 2021).




Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 6. Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 4 de este
capitulo).

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 5 de este
capitulo).

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 6 de este
capitulo).
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(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 7 de este
capitulo).
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentra

Seccién 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado “Explicacion de beneficios de
la Parte D” (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan realiza un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que
ha realizado cuando obtiene sus medicamentos recetados en la farmacia. De esta manera, podemos
informarle cudndo ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En particular,
hay dos tipos de costos de los que hacemos un seguimiento:

* Llevamos un registro de cuanto ha pagado. Esto se llama su costo “de bolsillo”.

* Llevamos un registro de sus “costos totales de medicamentos”. Este es el monto que paga
de su bolsillo u otros pagan en su nombre méas el monto pagado por el plan.

Nuestro plan preparara un informe escrito llamado Explicacion de beneficios de la Parte D (a veces
se lo denomina “EOB de la Parte D”) cuando haya obtenido una o mas recetas a través del plan
durante el mes anterior. La EOB de la Parte D proporciona mas informacion sobre los
medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros medicamentos con costos compartidos
mas bajos que pueden estar disponibles.

Debe consultar con su médico sobre estas opciones de menor costo. Esto incluye:

* Informacién para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre las recetas
que surtié durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos, lo que pago el
plan y lo que usted y otras personas en su hombre pagaron.

* Totales del afio desde el 1.0 de enero. Esto se denomina informacién “del afio hasta la fecha”.
Le muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos desde
gue comenzo el afo.

* Informacién sobre el precio de los medicamentos. Esta informacion mostrara aumentos
porcentuales acumulativos para cada reclamo de medicamentos recetados.

* Recetas alternativas disponibles de menor costo. Esto incluira informacién sobre otros
medicamentos con costos compartidos mas bajos para cada reclamo de receta que pueda estar
disponible.

Seccién 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus pagos
de medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza por
los medicamentos, utilizamos los registros que obtenemos de las farmacias. A continuacion, le
mostramos cOmo puede ayudarnos a mantener su informacion correcta y actualizada:

* Muestre su tarjeta de membresia cuando surta una receta. Para asegurarse de que
conocemos las recetas que surte y lo que paga, muestre su tarjeta de membresia del plan
cada vez que surta una receta.

* Asegurese de tener lainformacion que necesitamos. Hay ocasiones en que puede pagar
los medicamentos recetados cuando no obtendremos automaticamente la informacién que
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necesitamos para realizar un seguimiento de sus costos de bolsillo. Para ayudarnos a realizar
un seguimiento de sus costos de bolsillo, puede darnos copias de los recibos de los
medicamentos que ha comprado. (Si le facturan un medicamento cubierto, puede pedirle a
nuestro plan que pague nuestra parte del costo del medicamento. Para obtener instrucciones
sobre cémo hacerlo, consulte el Capitulo 7, Seccion 2 de este folleto). Estos son algunos tipos de
situaciones en las que puede querer darnos copias de sus recibos de medicamentos para
asegurarse de que tengamos un registro completo de lo que ha gastado en sus medicamentos:

0 Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial 0
con una tarjeta de descuento que no forma parte del beneficio de nuestro plan.

O Cuando realizé un copago por medicamentos provistos por un programa de asistencia al
paciente del fabricante de medicamentos.

O Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red u
otras veces que haya pagado el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

* Envienos informacion sobre los pagos que otros han realizado por usted. Los pagos
realizados por ciertas otras personas y organizaciones también cuentan para sus costos
de bolsillo y lo ayudan a calificar para una cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos
realizados por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica, un programa de asistencia
para medicamentos contra el sida (ADAP), el Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las
organizaciones benéficas cuentan para sus costos de bolsillo. Debe mantener un registro de
estos pagos y enviarnoslos para que podamos rastrear sus costos.

* Consulte el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba una Explicacién de beneficios
de la Parte D (una EOB de la Parte D) por correo, revisela para asegurarse de que la
informacion esté completa y sea correcta. Si cree que falta algo en el informe o si tiene alguna
pregunta, llAmenos a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto). Asegurese de mantener estos informes. Son un registro
importante de sus gastos de medicamentos.

SECCION 4 Durante la etapa de deducible, usted paga el costo total de sus
medicamentos

Seccién 4.1 Permanece en la etapa de deducible hasta que haya pagado $445 por
sus medicamentos de nivel 1

Debido a que la mayoria de nuestros miembros reciben “Ayuda adicional” con los costos de sus
medicamentos recetados, la etapa de deducible no se aplica a la mayoria de los miembros. Si recibe
“Ayuda adicional”, esta etapa de pago no se aplica a usted.

Si recibe “Ayuda adicional”, el monto de su deducible depende del nivel de “Ayuda adicional” que
reciba; entonces, usted:

* No pagara un deducible
o --O-——
« Pagara un deducible de $445

» Consulte el inserto por separado (la “Clausula LIS”) para obtener informacioén sobre lacantidad
de su deducible
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Si no recibe “Ayuda adicional”, la etapa de deducible es la primera etapa de pago para su cobertura
de medicamentos.

Esta etapa comienza cuando surte su primera receta en el aflo. Cuando se encuentra en esta etapa
de pago, debe pagar el costo total de sus medicamentos hasta alcanzar el monto deducible del
plan, que es de $445 para 2021. Pagara un deducible anual de $435 en nuestros medicamentos de
Nivel 1.

Para todos los demas medicamentos (como medicamentos cuando los recibe en un hospital o
consulta médica), no tendra que pagar ningun deducible y comenzaraa recibir cobertura de
inmediato.
* Su “costo total” generalmente es mas bajo que el precio total normal del medicamento, yaque
nuestro plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos.

+ El “deducible” es el monto que debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D
antes de que el plan comience a pagar su parte.

Una vez que haya pagado $445 por sus medicamentos de Nivel 1, abandona la etapa de deducible y
pasa a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte de los
costos de sus medicamentos y usted paga su parte

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y del lugar
donde surte su receta.

Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos recetados
cubiertos y usted paga su parte (el monto de su copago o coseguro). Su parte del costo variara
segun el medicamento y el lugar donde surta su receta.

El plan tiene un nivel de costo compartido

Todos los medicamentos de la lista de medicamentos del plan estan en un nivel de costo compartido.
Este nivel cubre medicamentos genéricos y de marca
Sus opciones de farmacia
La cantidad que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de:
» Una farmacia minorista que esta en la red de nuestro plan.
« Una farmacia que no esta en la red del plan.
+ Lafarmacia de pedidos por correo del plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y surtir sus recetas, consulte el Capitulo 5 de este
folleto y el Directorio regional de proveedores y farmacias del plan.

En general, cubriremos sus recetas solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Secciéon 5.2 Un cuadro que muestra sus costos por un suministro de un mes para un
medicamento

Durante la etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un copago
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O un coaseguro.

* “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

* “Coaseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que surte una receta.

Como se muestra en el cuadro a continuacion, el monto del copago o coseguro depende de si su
medicamento es genérico o de marca. Tenga en cuenta que:

* Si su medicamento cubierto cuesta menos que el monto del copago que figura en el cuadro,
pagara ese precio mas bajo por el medicamento. Usted paga el precio total del medicamento o
el monto del copago, el que sea menor.

» ubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas. Consulte el
Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener informacién sobre cuando cubriremos una receta surtida
en una farmacia fuera de la red.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un medicamento recetado
cubierto de la Parte D:

Nivel

Costo compartido
minorista estandar
(dentro de la red)
(un suministro de
hasta 30 dias)

Costo compartido
de pedidos

por correo (un
suministro de hasta
30 dias)

Costo compartido
del cuidado alargo
plazo (LTC) (un
suministro de hasta
31 dias)

Costo compartido
fuera de lared (la

cobertura se limita a
ciertas situaciones;
consulte el Capitulo

5 para detalles.) (un
suministro de hasta
30 dias)

Nivel 1 de costo
compartido
Medicamentos
genéricos

Medicamentos de
marca

$0 de copago, o

$1.30 de copago, 0
$3.70 de copago, 0
25 % de coaseguro

$0 de copago; o
$4.00 de copago,
$9.20 de copago, 0
25 % de coaseguro

$0 de copago, o

$1.30 de copago, 0
$3.70 de copago, 0
25 % de coaseguro

$0 de copago; o
$4.00 de copago,
$9.20 de copago o
25 % de
coaseguro

$0 de copago, o

$1.30 de copago, 0
$3.70 de copago, 0
25 % de coaseguro

$0 de copago; o
$8.95 de copago, 0
25 % de coaseguro

$0 de copago, o
$1.30 de copago, o
$3.70 de copago, 0
25 % de coaseguro

$0 de copago; o
$4.00 de copago,
$9.20 de copago, 0
25 % de coaseguro

Seccién 5.3

Si su médico le receta un suministro de menos de un mes completo, es
posible que no tenga que pagar el costo del suministro de todo el mes

Por lo general, el monto que paga por un medicamento recetado cubre el suministro de un
medicamento cubierto para un mes completo. Sin embargo, su médico puede recetarle un suministro
de medicamentos para menos de un mes. Puede haber ocasiones en que desee preguntarle a su
médico si le puede recetar un suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo,
cuando esta probando un medicamento por primera vez que se sabe que tiene efectos secundarios
graves). Si su médico le receta un suministro de menos de un mes completo, no tendra que pagar

por el suministro del mes completo de ciertos medicamentos.

El monto que paga cuando obtiene un suministro de menos de un mes completo dependera de si
usted es responsable de pagar el coaseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (un monto

fijo en délares).

* Siusted es responsable del coaseguro, paga un porcentaje del costo total del medicamento.
Usted paga el mismo porcentaje independientemente de si la receta es para un suministro de
un mes completo o para menos dias. Sin embargo, debido a que el costo total del medicamento
sera menor si obtiene un suministro de menos de un mes completo, el monto que paga sera

menaor.

* Siusted es responsable de un copago por el medicamento, su copago se basara en la
cantidad de dias del medicamento que reciba. Calcularemos el monto que paga por dia por su
medicamento (la “tasa de costo compartido diario”) y lo multiplicaremos por la cantidad de dias
del medicamento que recibe.
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o0 Este es un ejemplo: supongamos que el copago de su medicamento por un suministro de un mes completo
(un suministro de 30 dias) es de $ 30. Esto significa que la cantidad que paga por dia por su medicamento es
$1. Sirecibe un suministro de 7 dias del medicamento, su pago sera de $1 por dia multiplicado por 7 dias, para

un pago total de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funcione para usted antes
de que tenga que pagar el suministro de un mes completo. También puede pedirle a su médico que
le recete, y a su farmacéutico que dispense, un suministro de medicamentos o medicamentos para
menos de un mes completo, si esto lo ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido de diferentes
recetas para que pueda hacer menos viajes a la farmacia. El monto que pague dependeré del
suministro de dias que reciba.

Término legal: Tasa de costo compartido diario

Se puede aplicar una “tasa de costo compartido diario” cuando su médico le receta un suministro
de ciertos medicamentos para menos de un mes completo y usted debe pagar un copago. Unatasa
diaria de costo compartido es el copago dividido por la cantidad de dias en un suministro de un mes.
Aqui hay un ejemplo: Si su copago por un suministro de un mes de un medicamento es de $30, y el
suministro de un mes en su plan es de 30 dias, entonces su “tasa de costo compartido diario” es de
$1 por dia. Esto significa que paga $1 por el suministro de cada dia cuando surte su receta. Si
recibe un suministro del medicamento para 7 dias, su pago sera de $1 por dia multiplicado por 7
dias, para un pago total de $7.

Seccién 5.4 Un cuadro que muestra sus costos por un suministro a largo plazo (hasta
90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado “suministro
extendido”) cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo es de hasta 90 dias. (Para obtener
detalles sobre dénde y como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento, consulte el

Capitulo 5, Seccién 2.4.)

El cuadro a continuacion muestra lo que paga cuando obtiene un suministro a largo plazo (90
dias) de un medicamento. Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:

Nivel Costo compartido Costo compartido de
minorista estandar pedidos por correo
(dentro de lared) (suministro para 90 dias)

(suministro para 90 dias)

Nivel 1 de costo $0 de copago, o $0 de copago, 0
compartido $1.30 de copago, 0 $1.30 de copago, 0
Medicamentos genéricos| $3.70 de copago, o $3.70 de copago, o
25 % de coaseguro 25 % de coaseguro
Medicamentos de marca | $0 de copago, o $0 de copago, o
$4.00 de copago, 0 $4.00 de copago, 0

$9.20 de copago, 0 25 % | $9.20 de copago, 0 25 %
de coaseguro de coaseguro
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Secciéon 5.5 Permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que los costostotales
de sus medicamentos para el afio alcancen $6,350

Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total de los medicamentos recetados
que ha surtido y resurtido alcanza el limite de $ 6,550 para la Etapa de cobertura inicial.

El costo total de sus medicamentos se basa en sumar lo que pago y lo que pago cualquier plan de la
Parte D:

* Lo que pagd por todos los medicamentos cubiertos que obtuvo desde que comenzo6 con su
primera compra de medicamentos del afio. (Consulte la Seccion 6.2 para obtener mas
informacion sobre como Medicare calcula sus costos de bolsillo). Esto incluye:

o El monto total que pag6 cuando estaba en la Etapa deducible, que es $ 0 0 $ 445.

o El total que pag6é como su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa de
cobertura inicial

* Lo que el plan pagd como parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa de cobertura
inicial. (Si estuvo inscrito en un plan de la Parte D diferente en cualquier momento durante 2021,
la cantidad que ese plan pag6 durante la Etapa de cobertura inicial también cuenta para el costo
total de sus medicamentos).

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus costos de bolsillo. (Consulte la
Seccion 5.6 para obtener informacion sobre como Medicare cuenta sus costos de bolsillo). Cuando
alcanza un limite de gastos de bolsillo de $6,550, abandona la brecha de cobertura inicial y pasa a la
etapa de cobertura catastrofica.

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos lo ayudara a realizar
un seguimiento de cuanto han gastado usted y el plan, asi como cualquier tercero, en su nombre
durante el afio. Muchas personas no alcanzan el limite de $6,550 en un afio.

Le informaremos si alcanza esta cantidad de $6,550. Si alcanza este monto, abandonara la etapa de
cobertura inicial y pasara a la etapa de cobertura catastrofica.

Término legal: Limite de cobertura inicial
El limite de cobertura inicial es el limite maximo de cobertura bajo la etapa de cobertura inicial.

Término legal: Etapa de cobertura catastroéfica

La etapa de cobertura catastréfica en el beneficio de medicamentos de la Parte D es donde usted
no paga O paga un copago o0 coaseguro bajo por sus medicamentos después de que usted u otras
partes calificadas en su nombre hayan gastado $8,200 en medicamentos cubiertos durante el afio
cubierto. Consulte el Capitulo 6 para obtener una referencia a la etapa de cobertura catastrofica.

Seccibén 5.6 Como calcula Medicare sus costos de bolsillo por medicamentos
recetados

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus costos de bolsillo.
Cuando alcanza un limite de gastos de bolsillo de $6,550, abandona la etapa de cobertura inicial y
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pasa a la etapa de cobertura catastrofica.

Estas son las reglas de Medicare que debemos seguir cuando hacemos un seguimiento de sus
costos de bolsillo por sus medicamentos

Estos pagos estan incluidos en sus costos de bolsillo

Cuando suma sus costos de bolsillo, puede incluir los pagos enumerados a continuacion (siempre
gue sean para medicamentos cubiertos de la Parte D y haya seguido las reglas para la cobertura de
medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este folleto):

+ El monto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

O La etapa deducible

O La etapa de cobertura inicial

» Cualquier pago que haya realizado durante este afio calendario como miembro de un plan
diferente de medicamentos recetados de Medicare antes de unirse a nuestro plan.

Importa quién paga:
+ Sirealiza estos pagos usted mismo, se incluyen en sus costos de bolsillo.

» Estos pagos también se incluyen si otros individuos u organizaciones los realizan en su
nombre. Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados por un amigo o pariente, por
la mayoria de las organizaciones benéficas, por programas de asistencia para medicamentos
contra el sida, por un programa estatal de asistencia farmacéutica calificado por Medicare o por
el Servicio de Salud Indigena. También se incluyen los pagos realizados por el programa de
“Ayuda adicional” de Medicare.

Pasar a la etapa de cobertura catastréfica:

Cuando usted (o quienes pagan en su nombre) hayan gastado un total de $6,550 en costos de
desembolso directo dentro del afio calendario, pasara de la etapa de cobertura inicial a la etapa de
cobertura catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en sus costos de bolsillo

Cuando suma sus costos de bolsillo, no se le permite incluir ninguno de estos tipos de pagos por medicamentos
recetados:

* Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
+ Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

* Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los requisitos
del plan para la cobertura fuera de la red.

* Medicamentos cubiertos solo por Medicaid.

» Pagos realizados por el plan para sus medicamentos de marca o genéricos mientras se
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encuentra en el periodo sin cobertura.

« Pagos por sus medicamentos realizados por planes de salud grupales, incluidos los planesde
salud del empleador.

+ Pagos por sus medicamentos realizados por ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno, como TRICARE y Asuntos de Veteranos.

» Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacién legal de pagar los
costos de las recetas (por ejemplo, compensacion de trabajadores).

Recordatorio: si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga parte
o la totalidad de sus costos de bolsillo por medicamentos, debe informar a nuestro plan. Llame
a Servicios para miembros para informarnos. (Los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

¢, Coémo puede realizar un seguimiento de sus costos totales de bolsillo?

* Lo ayudaremos. El informe de la Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte
D) que le enviamos incluye el monto actual de sus costos de bolsillo (la Seccién 3 de este
capitulo lo instruye acerca de este informe). Cuando alcance un total de $6,550 en costos de
desembolso directo para el afio, este informe le indicara que ha abandonado la etapa de
cobertura inicial y ha pasado a la etapa de cobertura catastroéfica.

* Asegurese de tener lainformacion que necesitamos. La Seccion 3.2 le informa lo que puede
hacer para ayudar a garantizar que nuestros registros de lo que ha gastado estén completos y
actualizados.

SECCION 6 Durante la etapa de brecha de cobertura, usted recibe un
descuento en medicamentos de marcay no pague mas de 25%
de los costos de medicamentos genéricos

Seccion 6.1 Permanece en la etapa de brecha de cobertura hasta que sus
costos de bolsillo alcancen $6,550

Debido a que nuestro plan cubre a los miembros que reciben “Ayuda adicional”, no hay brecha de
cobertura en Hamaspik Medicare Select. Una vez que abandona la Etapa de cobertura inicial, pasa
a la Etapa de cobertura catastrofica. Consulte la Seccién 7 para obtener informacion sobre su
cobertura en la Etapa de cobertura catastrofica.

SECCION 7 Durante la etapa de cobertura catastrofica, el plan paga todoslos
costos de sus medicamentos.

Seccién 7.1 Unavez que esté en la etapa de cobertura catastrofica, permanecera en
esta etapa por el resto del afio.

Usted califica para la etapa de cobertura catastrofica cuando sus costos de bolsillo han alcanzado
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el limite de $6,550 para el afio calendario. Una vez que esté en la etapa de cobertura catastrofica,
permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

Si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos recetados, sus costos para los
medicamentos cubiertos dependeran del nivel de “Ayuda adicional” que reciba. Durante esta etapa,
su parte del costo de un medicamento cubierto seré:

+  $0;
-0 --
« Un coaseguro o un copago, el que sea el monto mayor:
o Coaseguro del 5 % del costo del medicamento
-0 --

o $3.70 por un medicamento genérico o un medicamento que se trata como un geneérico y
$9.20 por todos los demas medicamentos.

Nuestro plan paga el resto del costo.

Consulte el inserto por separado (la “Clausula LIS”) para obtener informacién sobre sus costos
durante la etapa de cobertura catastréfica.

SECCION 8 Lo que paga por las vacunas cubiertas por la Parte D depende de
como y donde las obtenga

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cobertura separada para el medicamento
de lavacuna de la Parte D y para el costo de administrarle la vacuna

Nuestro plan brinda cobertura para varias vacunas de la Parte D. También cubrimos vacunas que se
consideran beneficios médicos. Puede obtener informacion sobre la cobertura de estas vacunas en
el cuadro de beneficios en el Capitulo 4, Seccién 2.1.

Hay dos partes en nuestra cobertura para vacunas de la Parte D:

* La primera parte de la cobertura es el costo de la medicina de la vacuna en si. La vacuna es
un medicamento recetado.

+ La segunda parte de la cobertura es por el costo de ponerle la vacuna. (Esto a veces se llama
la “administracion” de la vacuna).

¢,Qué paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:
1. Eltipo de vacuna (para qué se lo esta vacunando).
o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede obtener informacion sobre su

cobertura de estas vacunas en el Capitulo 4, cuadro de beneficios (qué esta cubierto y qué
paga usted).
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O Oftras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas
en la lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtiene el medicamento de la vacuna.

3. Quién le administra la vacuna.

Lo que paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segun las circunstancias.
Por ejemplo:

* A veces, cuando recibe la vacuna, debera pagar el costo total tanto del medicamento de la
vacuna como por recibir la vacuna. Puede solicitar a nuestro plan que le reembolsemos nuestra
parte del costo.

» Otras veces, cuando recibe el medicamento de la vacuna o la vacuna, pagara solo su parte del
costo.

Para mostrar como funciona esto, aqui hay tres formas comunes en que puede recibir unavacuna
de la Parte D. Recuerde que usted es responsable de todos los costos asociados con las vacunas
(incluida su administracion) durante la etapa de deducible de su beneficio.

Situacion 1:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y le administran la vacuna en
la farmacia de la red. (Si tiene esta opcion depende de dénde viva. Algunos estados
no permiten que las farmacias administren una vacuna).

« Debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la vacunay el costo por
administrarle la vacuna.

* Nuestro plan pagara el resto de los costos.
Situacion 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.
« Cuando reciba la vacuna, pagara el costo total de la vacuna y suadministracion.

* Luego, puede solicitar a nuestro plan que le reembolse nuestra parte del costo
utilizando los procedimientos que se describen en el Capitulo 7 de este folleto
(Coémo solicitarnos que paguemos: nuestra parte de una factura que recibi6 por
servicios médicos o medicamentos cubiertos).

+ Se le reembolsara el monto que pagé menos su copago normal por la vacuna
(incluida la administracion).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al consultorio
de su médico donde le administran la vacuna.

» Debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la vacuna en si.

« Cuando su médico le administre la vacuna, pagara el costo total de este servicio.
Luego, puede solicitar a nuestro plan que le reembolse nuestra parte del costo
utilizando los procedimientos descritos en el Capitulo 7 de este folleto.

» Se le reembolsara el monto cobrado por el médico por la administracion dela
vacuna.
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Seccion 8.2 Es posible que desee llamarnos a Servicios para miembros antes de
recibir una vacuna

Las reglas para la cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudar.
Recomendamos que nos llame primero a Servicios para miembros cuando esté planeando
vacunarse. (Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

» Podemos informarlo sobre cdmo nuestro plan cubre su vacuna y explicarle su parte del costo.

» Podemos decirle como mantener bajos sus propios costos utilizando proveedores yfarmacias
de nuestra red.

* Sino puede utilizar un proveedor y una farmacia de la red, podemos informarle lo que debe
hacer para solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo.



CAPITULO 7

Como solicitarnos que
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factura que ha recibido por
servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemaos por sus
servicios 0 medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si paga sus servicios o0 medicamentos cubiertos, o si recibe unafactura,
puede solicitarnos el pago

Los proveedores de nuestra red facturan al plan directamente por sus servicios y medicamentos
cubiertos. No debe recibir una factura por servicios 0 medicamentos cubiertos. Si recibe una factura
por el costo total de la atenciébn médica o los medicamentos que recibid, debe enviarnos esta
factura para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, la revisaremos y decidiremos si
los servicios deben estar cubiertos. Si decidimos que deberian estar cubiertos, le pagaremos al
proveedor directamente.

Si ya ha pagado por los servicios 0 medicamentos cubiertos por el plan, puede pedirle a
nuestro plan que le reembolse (a menudo, este pago se denomina “reembolso”). Usted tiene
derecho a que nuestro plan le reembolse el dinero siempre que haya pagado mas de su parte del
costo por servicios médicos 0 medicamentos cubiertos por nuestro plan. Cuando nos envie una
factura que ya ha pagado, la revisaremos y decidiremos si los servicios 0 medicamentos deben
estar cubiertos. Si decidimos que deberian estar cubiertos, le reembolsaremos por los servicios o
medicamentos recibidos.

Aqui hay ejemplos de situaciones en las que es posible que deba solicitar a nuestro plan que le
reembolse o que pague una factura que recibid.

1. Cuando recibi6 atencion médica de emergencia o urgente de un proveedor que no esté en
la red de nuestro plan
Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, ya sea que el proveedor sea 0 no
parte de nuestra red. Cuando recibe servicios de emergencia o de urgencia de un proveedor que
no es parte de nuestra red, debe pedirle al proveedor que le facture al plan.

» Si usted paga el monto total al momento de recibir la atencién, debe solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacion de
cualquier pago que haya realizado.

« En ocasiones, puede recibir una factura del proveedor solicitando un pago que usted cree
gue no debe hacer. Envienos esta factura, junto con la documentacion de cualquier pago
gue ya haya realizado.

O Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

O Siya ha pagado mas de su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto debe y
le reembolsaremos nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que cree que no debe pagar
Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente al plan. Pero a veces cometen
errores y le piden que pague mas de su parte del costo.

» + Solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando obtiene servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos
adicionales separados, llamados "facturacion de saldo". Esta proteccion (que nunca
paga mas que el monto de su participacion en los costos) se aplica incluso si le
pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso
si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor. No permitimos que
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los proveedores le facturen por los servicios cubiertos. Pagamos a nuestros
proveedores directamente y lo protegemos de cualquier cargo. Esto es cierto incluso
si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio. Para
obtener mas informacion sobre la “facturacion del saldo”, consulte el Capitulo 4,
Seccion 1.6.

» Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que cree que es mas de lo que
deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y
resolveremos el problema de facturacion.

» Siya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero considera que pago demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Debe
solicitarnos que le reembolsemos la diferencia entre el monto que pago y el monto que
debia segun el plan.

3. Si estéainscrito retroactivamente en nuestro plan
A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion incluso puede haber ocurrido
el afio pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por cualquiera de sus
servicios 0 medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos que

le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debera enviarnos la documentacion para que
manejemos el reembolso. Comuniquese con Servicios para miembros para obtener informacion
adicional sobre como solicitarnos un reembolso y los plazos para realizar su solicitud. (Los nUmeros
de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

4. Cuando usa una farmacia fuera de lared para surtir unareceta
Si va a una farmacia fuera de la red e intenta usar su tarjeta de membresia para surtir una receta,
es posible que la farmacia no pueda enviarnos el reclamo directamente. Cuando eso suceda,
debera pagar el costo total de su receta. (Cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red
solo en algunas situaciones especiales. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5 para obtener mas
informacion). Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos
nuestra parte del costo.

5. Cuando paga el costo total de una receta porque no tiene la tarjeta de membresia del plan
con usted
Si no tiene la tarjeta de membresia del plan, puede pedirle a la farmacia que llame al plan o que
busque la informacién de inscripcion de su plan. Sin embargo, si la farmacia no puede obtener
la informacion de inscripcién que necesita de inmediato, es posible que deba pagar el costo total
de la receta usted mismo. Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le
reembolsemos nuestra parte del costo.

6. Cuando paga el costo total de unareceta en otras situaciones
Puede pagar el costo total de la receta porque descubre que el medicamento no esta cubierto por
alguna razon.

» Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la lista de medicamentos cubiertos
(Farmacopea) del plan; o podria tener un requisito o restriccibn que no conocia o que no
cree que deberia aplicarse a usted. Si decide obtener el medicamento de inmediato, es
posible que deba pagar el costo total del mismo.

» Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su médico para
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reembolsarle nuestra parte del costo del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el servicio o
medicamento debe estar cubierto. Esto se llama tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos que
debe estar cubierto, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento. Si denegamos
su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este folleto (Qué hacer si tiene
un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones y quejas]) contiene informacion
sobre coOmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos que le reembolsemos o0 que paguemos una
factura que harecibido

Seccion 2.1 Como y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y documentacion de cualquier pago que haya
realizado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y recibos para sus registros.

Para reclamaciones médicas (Parte C)
Envie su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a esta direccion:
Hamaspik Medicare
Select Ruta 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

Para reclamos de medicamentos recetados (Parte D

Para asegurarse de que nos esta brindando toda la informacidén que necesitamos para tomar una
decisién, puede completar nuestro formulario de reclamo para realizar su solicitud de pago.

* No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion mas rapido.
Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.hamaspik.com) o llame a
Servicios para miembros y solicite el formulario. (Los numeros de teléfono de Servicios para
miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

* Envie su solicitud de pago por correo a la siguiente direccion:
Hamaspik, Inc. Medicare Advantage
PO Box 1167
Maryland Heights, MO 63043

Comuniguese con Servicios para miembros si tiene alguna pregunta (los niumeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto). Si no sabe lo que deberia haber pagado, o
recibe facturas y no sabe qué hacer con ellas, podemos ayudarlo. También puede llamar si desea
brindarnos més informacién sobre una solicitud de pago que ya nos ha enviado.
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SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y responderemos si o no.
Seccion 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y cuanto
debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos informacién adicional de
usted. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

» Sidecidimos que la atenciéon médica o el medicamento estan cubiertos y usted sigui6 todas
las reglas para obtener la atencion o el medicamento, pagaremos nuestra parte del costo del
servicio. Si ya ha pagado por el servicio 0 medicamento, le enviaremos por correo su reembolso
de nuestra parte del costo. Si alin no ha pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos
el pago por correo directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las reglas que debe seguir
para obtener sus servicios médicos cubiertos. El Capitulo 5 explica las reglas que debe seguir
para obtener sus medicamentos recetados de la Parte D cubiertos).

* Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos, o si no siguidétodas
las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo de la atencién o el medicamento. En cambio,
le enviaremos una carta que explique los motivos por los que no enviamos el pago que ha
solicitado y sus derechos para apelar esa decision.

Seccion 3.2 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o parte de la atencion
médica o el medicamento, puede presentar una apelacién

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el
monto que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa
gue nos solicita que cambiemos la decisién que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este folleto
(Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)). El
proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes.
Si presentar una apelacion es nuevo para usted, le resultara util comenzar leyendo la Seccion 5
del Capitulo 9. La Seccion 5 es una seccion introductoria que explica el proceso de decisiones de
cobertura y apelaciones y brinda definiciones de términos como “apelacion”. Luego, después de
haber leido la Seccién 5, puede consultar la seccion del Capitulo 9 que le dice qué hacer para su
situacion:

» Sidesea presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio médico, consulte la
Seccién 6.3 en el Capitulo 9.

+ Sidesea presentar una apelacién sobre el reembolso de un medicamento consulte la Seccién
7.5 del Capitulo 9.
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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 rastrear el costo de su bolsillo por medicamentos

Hay algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, no nos solicita el pago. En cambio, nos esta informando sobre sus
pagos para que podamos calcular sus costos de bolsillo correctamente. Esto puede ayudarlo a
calificar para la etapa de cobertura catastrofica mas rapidamente.

A continuacion se muestra un ejemplo de una situacion en la que debe enviarnos copias de los
recibos para informarnos sobre los pagos que realizé por sus medicamentos:

Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de asistencia al paciente ofrecido
por un fabricante de medicamentos.
Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente ofrecido por
un fabricante de medicamentos que esta fuera de los beneficios del plan. Si obtiene algin
medicamento a través de un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, puede pagar
un copago al programa de asistencia al paciente.

« Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos de bolsillo
cuenten para calificarlo para la etapa de cobertura catastrofica.

* Tengaen cuenta: debido a que obtiene su medicamento a través del programa de asistencia
al paciente y no a través de los beneficios del plan, no pagaremos ninguna parte de los costos
de estos medicamentos. Pero enviar una copia del recibo nos permite calcular sus costos de
bolsillo correctamente y puede ayudarlo a calificar para la etapa de cobertura catastréfica mas
rapidamente.

Como no solicita el pago en el caso descrito anteriormente, esta situacion no se considera una
decision de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con
nuestra decision.
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Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

156

Capitulo 8. Sus derechos v responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro del plan.....157

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de una manera que funcione para usted
(en idiomas distintos al inglés, en Braille, en letra grande u otros formatos

alternativos, BIC.) ..ot 157
Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a sus servicios y

medicamentos CUDIEMOS. .. ......oooiiiiiiiiie e 157
Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién médica personal.......... 158
Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, su red de proveedores y

SUS SEIVICIOS CUDIEIOS. .. coiieiiiiiiiie i 158
Seccion 1.5 Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre su atencié........ 160
Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos las

decisiones que hemos tomMado. .............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiie 161
Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si cree que esta siendo tratado injustamente o que no

se han respetado SUS dereChOS?........ccoiiiiiiiiiiiie e 162
Seccion 1.8 Cémo obtener mas informacion sobre sus derechos...........ccccvvvvevivnnnnnnnnns 162
SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembrodel plan........ 163

Seccidn 2.1 ¢ Cudles son sus responsabilidades?............ccceeiiiie i, 163



Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select 157
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacién de una manera que funcione
para usted (en idiomas que no sean inglés, en Braille, en letra grande u
otros formatos alternativos, etc.)

Para obtener informacion de nosotros de una manera que funcione para usted, llame a Servicios
para miembros. (Los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder
preguntas de miembros discapacitados y que no hablan inglés. Los materiales para miembros
estan disponibles en espafiol. Llame a Servicios para miembros para obtener una copia de esta
EOC en espariol. El nimero de teléfono de Servicios para miembros se incluye en la contraportada
de este documento.

También podemos brindarle informacién en Braille, en letra grande u otros formatos alternativos sin
costo alguno si lo necesita. Estamos obligados a brindarle informacion sobre los beneficios del plan
en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacion de nosotros de

una manera que funcione para usted, llame a Servicios para miembros.

Si tiene algun problema para obtener informacién de nuestro plan en un formato que sea accesible
y apropiado para usted, llame para presentar una queja ante Servicios para miembros.

También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles. La informacién de contacto se incluye en esta
Evidencia de cobertura o con este envio, o puede comunicarse con Servicios para miembros para
obtener informacion adicional.

Section 1.1 We must provide information in a way that works for you (in languages
other than English, in braille, in large print, or other alternate formats, etc.)

To get information from us in a way that works for you, please call Member Services (phone
numbers are printed on the back cover of this booklet).

Our plan has people and free interpreter services available to answer questions from disabled
and non-English speaking members. Member materials are available in Spanish. Call Member
Services for a copy of this EOC in Spanish. The Member Services phone number is included on
the back cover of this document.

We can also give you information in braille, in large print, or other alternate formats at no cost if
you need it. We are required to give you information about the plan’s benefits in a format that is
accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works for you, please
call Member Services.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, please call to file a grievance with Member Services.

You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or
directly with the Office for Civil Rights. Contact information is included in this Evidence of
Coverage or with this mailing, or you may contact Member Services for additional information.
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Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a sus servicios
y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP)

en la red del plan para proporcionar y coordinar sus servicios cubiertos (el Capitulo 3 explica mas
sobre esto). Llame a Servicios para miembros para saber qué médicos aceptan pacientes nuevos
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). También tiene derecho
a acudir a un especialista en salud de la mujer (como un ginecélogo) sin una derivacién. No
requerimos que obtenga derivaciones para ir a proveedores de la red.

Como miembro del plan, tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores
del plan dentro de un periodo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios
oportunos de especialistas cuando necesite esa atencion. También tiene derecho a surtir o
reabastecer sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin grandes demoras.

Si cree que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la Parte D dentro de un
periodo de tiempo razonable, el Capitulo 9, Seccion 11 de este folleto le informa qué puede hacer.
(Si denegamos la cobertura de su atencion médica o medicamentos y usted no esta de acuerdo con
nuestra decision, el Capitulo 9, Seccion 5 le informa qué puede hacer).

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion médica personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e informacién médica
personal. Protegemos su informacion médica personal segun lo exigen estas leyes.

* Su “informacion médica personal” incluye la informacién personal que nos proporcion6 cuando se
inscribié en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacién médica y de salud.

+ Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencién de
informacion y el control de como se utiliza su informacion médica. Le enviamos un aviso por
escrito, denominado “Aviso de practicas de privacidad”, que informa sobre estos derechos y
explica cdmo protegemos la privacidad de su informacién médica.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

* Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

+ En la mayoria de las situaciones, si le damos su informacion médica a alguien que no le esta
brindando atencion o pagando por su atencién, primero debemos obtener su permiso por escrito.
El permiso por escrito puede ser otorgado por usted o por alguien a quien le haya otorgado poder
legal para tomar decisiones por usted.

» Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos primero su permiso por escrito.
Estas excepciones estan permitidas o requeridas por la ley.

* Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacién médica a agencias gubernamentales
gue controlan la calidad de la atencion.

+ Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
proporcionarle a Medicare su informaciéon médica, incluida la informacién sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion parainvestigacion
u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos y reglamentos federales.
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Puede ver la informacion en sus registros y saber como se ha compartido con otros

Tiene derecho a ver sus registros médicos en el plan y obtener una copia de sus registros. Se nos
permite cobrarle una tarifa por hacer copias. También tiene derecho a solicitarnos que agreguemos o
corrijamos sus registros médicos. Si nos solicita que hagamos esto, trabajaremos con su proveedor
de atencion médica para decidir si se deben hacer los cambios.

Tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién médica con otros para cualquier
propdsito que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion médica personal, llame a
Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). Puede ver el anuncio de privacidad de Hamaspik Medicare Select en nuestro sitio web
(www.hamaspik.com).

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, tiene derecho a obtener varios tipos de informacion
de nosotros. (Como se explicé anteriormente en la Seccion 1.1, tiene derecho a obtener informacién
de nosotros de una manera que funcione para usted. Esto incluye obtener la informacién en otros

Seccién 1.4 Debemos brindarle informacién sobre el plan, su red de proveedores y
Sus servicios cubiertos

idiomas ademas del inglés y en letra grande u otros formatos alternativos).

Si desea alguno de los siguientes tipos de informacién, llame a Servicios para miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto):

* Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la condicion
financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de apelaciones hechas por los
miembros y las calificaciones de desempefio del plan, incluyendo como ha sido calificado por los
miembros del plan y como se compara con otros planes de salud de Medicare.

* Informacion sobre los proveedores de nuestra red, incluidas nuestras farmacias de lared.

+ Por ejemplo, tiene derecho a obtener informacion de nosotros sobre las calificaciones de los
proveedores y farmacias de nuestra red y como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

+ Para obtener una lista de los proveedores de la red del plan, consulte el Directorio de
proveedores y farmacias.

+ Para obtener una lista de las farmacias de la red del plan, consulte el Directorio de
proveedores y farmacias.

+ Para obtener informaciéon mas detallada sobre nuestros proveedores o farmacias, puede
llamar a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto) o visitar nuestro sitio web en www.hamaspik.com.

* Informacién sobre su coberturay las reglas que debe seguir al usar su cobertura.

* Enlos Capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos qué servicios médicos estan cubiertos para
usted, cualquier restriccion a su cobertura y qué reglas debe seguir para obtener susservicios
médicos cubiertos.

+ Para obtener detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D, consulte


http://www.hamaspik.com/
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los Capitulos 5 y 6 de este folleto mas la lista de medicamentos cubiertos (Farmacopea) del
plan. Estos capitulos, junto con la lista de medicamentos cubiertos (Farmacopea), le informan
gué medicamentos estan cubiertos y explican las reglas que debe seguir y las restricciones a su
cobertura para ciertos medicamentos.

+ Sitiene preguntas sobre las reglas o restricciones, llame a Servicios para miembros (los
nameros de teléfono estan impresos en la contraportada de estefolleto).

Informacidn sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.

+ Siun servicio médico o medicamento de la Parte D no esta cubierto para usted, o si su cobertura
estéa restringida de alguna manera, puede solicitarnos una explicacion por escrito. Tiene derecho
a esta explicacion incluso si recibi6 el servicio médico o el medicamento de un proveedor o
farmacia fuera de la red.

* Sino esta satisfecho o si no esta de acuerdo con una decision que tomamaos sobre qué atencion
médica o medicamento de la Parte D esta cubierto para usted, tiene derecho a solicitarnos que
cambiemos la decision. Puede solicitarnos que cambiemos la decision presentando una
apelacion. Para obtener detalles sobre qué hacer si algo no esta cubierto para usted de la
forma en que cree que deberia estarlo, consulte el Capitulo 9 de este folleto. Le brinda
detalles sobre como presentar una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision. (El
Capitulo 9 también explica como presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los
tiempos de espera y otras inquietudes).

+ Sidesea solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte de una factura que recibio por atencién
médica o un medicamento recetado de la Parte D, consulte el Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.5 Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las decisiones sobre su
atencion médica

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica cuando vaya a recibir atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion médica
y sus opciones de tratamiento de una manera que pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica. Para
ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted, sus
derechos incluyen lo siguiente:

Conocer todas sus elecciones. Esto significa que tiene derecho a que se le informe sobre todas
las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, sin importar su costo o si estan
cubiertas por nuestro plan. También incluye recibir informacion sobre los programas que ofrece
nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de manera
segura.

Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre los riesgos involucrados en su
atencion. Se le debe informar de antemano si cualquier tratamiento o atencién médica propuesta
es parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la opcion de rechazar cualquier
tratamiento experimental.

El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico
le recomienda que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar su medicamento.
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Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar medicamentos, acepta toda la
responsabilidad de lo que le suceda a su cuerpo como resultado.

* Recibir unaexplicacion si se le niega la cobertura de la atencion. Tiene derecho a recibir una
explicacion de nuestra parte si un proveedor le ha negado la atencion que usted cree que deberia
recibir. Para recibir esta explicacion, debera solicitarnos una decision de cobertura. El Capitulo 9
de este folleto le indica como solicitarle al plan una decision de cobertura.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede tomar decisiones
meédicas por si mismo

A veces las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones de atencién médica por si mismas
debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere que suceda si se
encuentra en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede:

« Completar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por usted mismo.

 Dé asus médicos instrucciones escritas sobre como desea que manejen su atencibnmédica
si no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dar instrucciones por adelantado en estas situaciones se denominan
“instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y diferentes nombres para
ellas. Los documentos llamados “testamento vital” y “poder notarial para la atencién médica” son ejemplos
de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una “directiva anticipada” para dar sus instrucciones, esto es lo que debe hacer:

* Obtenga el formulario. Si desea tener una directiva anticipada, puede obtener un formulario
de su abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros de oficina. En
ocasiones, puede obtener formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que
brindan informacién a las personas sobre Medicare. También puede comunicarse con Servicios
para miembros para solicitar los formularios (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

* Lléneloy firmelo. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga en cuenta que
es un documento legal. Debe considerar que un abogado lo ayude a prepararlo.

* Entregue copias a las personas apropiadas. Debe entregar una copia del formulario a su
meédico y a la persona que nombre en el formulario para que tome decisiones por usted si usted
no puede. Es posible que desee dar copias a amigos cercanos o familiares también. Asegurese
de guardar una copia en casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve una copia al
hospital.

« Siingresa en el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de directiva anticipada y si lo
tiene con usted.

* Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, usted decide si desea completar una directiva anticipada (incluso si desea firmaruna si esta en el
hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencion o discriminarlo en funcion de si ha firmado o no una
directiva anticipada.
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¢,Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguio las instrucciones que
contiene, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud del Estado de Nueva York.

Seccibén 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos las
decisiones que hemos tomado

Si tiene algun problema o inquietud sobre sus servicios o atencion cubiertos, el Capitulo 9 de este
folleto le indica qué puede hacer. Brinda detalles sobre como lidiar con todo tipo de problemas y
quejas. Lo que debe hacer para dar seguimiento a un problema o inquietud depende de la situacion.
Es posible que deba solicitar a nuestro plan que tome una decision de cobertura por usted, presentar
una apelacién para que cambiemos una decisién de cobertura o presentar una queja.

Independientemente de lo que haga, solicitar una decisién de cobertura, presentar una apelacion o
presentar una queja, debemos tratarlo de manera justa.

Tiene derecho a obtener un resumen de la informacién sobre las apelaciones y quejas que otros
miembros han presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta informacion, llame
a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

Secciéon 1.7 ¢, Qué puede hacer si cree que esta siendo tratado injustamente o que no
se respetan sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad u origen nacional, debe
llamar al Departamento de Salud y Derechos Humanos Oficina de Servicios para los Derechos
Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o llame a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de algo méas?

Si cree que ha sido tratado injustamente o no se han respetado sus derechos, y no se trata de
discriminacion, puede obtener ayuda para resolver el problema que tiene:

» Puede Ilamar a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos enla
contraportada de este folleto).

* Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud. Para obtener
detalles sobre esta organizacion y cémo contactarla, consulte el Capitulo 2, Seccién 3.

* O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

» Puede comunicarse con la Oficina para el Envejecimiento del Estado de Nueva York (Programa de
la Defensoria del Pueblo) al 1-800-342-9871. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 para obtener
ayuda.

« Para preguntas sobre sus beneficios de Medicaid del Estado de Nueva York, comuniquese con el
Departamento de Salud del Estado de Nueva York al1-800-541-2831 (TTY: 711).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Existen varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:
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* Puede llamar a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos enla
contraportada de este folleto).

« Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud. Para obtener
detalles sobre esta organizacion y como contactarla, consulte el Capitulo 2, Seccién 3.

* Puede ponerse en contacto con Medicare.

» Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Derechos y
protecciones de Medicare”. (La publicacion esté disponible en: https://www.medicare.gov/
Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

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

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del plan

Seccion 2.1 ¢, Cudles son sus responsabilidades?

Las cosas que debe hacer como miembro del plan se enumeran a continuacion. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto). Estamos aqui para ayudar.

* Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtenerestos
servicios cubiertos. Use este folleto de Evidencia de cobertura para conocer qué esta cubierto
para usted y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

» Los Capitulos 3y 4 brindan detalles sobre sus servicios médicos, incluyendo lo que esta
cubierto, lo que no esta cubierto, las reglas a seguir y lo que usted paga.

« Los Capitulos 5 y 6 brindan detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados dela
Parte D.

* Sitiene otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos recetados ademas
de nuestro plan, debe informarnos. Llame a Servicios para miembros para informarnos (los
nameros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

« Estamos obligados a seguir las reglas establecidas por Medicare y Medicaid para asegurarnos
de que esté utilizando toda su cobertura en combinacién cuando reciba los servicios cubiertos
de nuestro plan. Esto se llama “coordinacion de beneficios” porque implica coordinar los
beneficios de salud y medicamentos que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio
de salud y medicamentos disponible para usted. Lo ayudaremos a coordinar sus beneficios.
(Para obtener mas informacion sobre la coordinacion de beneficios, consulte el Capitulo 1,
Seccién 7).

« Informe a sumédico y a otros proveedores de atencién médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan siempre que reciba atencion médica o
medicamentos recetados de la Parte D.

* Ayude a sus médicos y otros proveedores a que le ayuden brindandoles informacién,
haciendo preguntas y siguiendo su atencion.

« Para ayudar a sus médicos y otros proveedores de salud a brindarle la mejor atencion,
aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas de salud y brindeles la informacion que
necesitan sobre usted y su salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que usted
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y sus médicos acuerden.

« Asegurese de que sus médicos sepan todos los medicamentos que esta tomando, incluidos
los medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

« Sitiene alguna pregunta, asegurese de preguntar. Se supone que sus médicos y otros
proveedores de atencion médica deben explicarle las cosas de una manera que pueda
comprender. Si hace una pregunta y no comprende la respuesta que recibe, pregunte
nuevamente.

 Seaconsiderado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actle de una manera que ayude al buen funcionamiento del
consultorio de su médico, hospitales y otros consultorios.

* Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

» Para ser elegible para nuestro plan, debe tener la Parte A de Medicare y la Parte B de
Medicare. Para la mayoria de los miembros de Hamaspik Medicare Select, Medicaid paga
su prima de la Parte A (si no califica para ella automaticamente) y su prima de la Parte B. Si
Medicaid no paga sus primas de Medicare por usted, debe continuar pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan.

« Para la mayoria de sus servicios médicos o0 medicamentos cubiertos por el plan, debe pagar
su parte del costo cuando recibe el servicio o medicamento. Esto sera un copago (una
cantidad fija) O un coseguro (un porcentaje del costo total). EI Capitulo 4 le informa lo que
debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo 6 le informa lo que debe pagar por sus
medicamentos recetados de la Parte D.

» Sirecibe servicios médicos o medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan o por
otro seguro que pueda tener, debe pagar el costo total.

Si no esta de acuerdo con nuestra decisién de denegar la cobertura de un servicio o
medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de este folleto para
obtener informacion sobre cédmo presentar una apelacion.

« Sidebe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos mas altos (como se
inform6 en su dltima declaracion de impuestos), debe pagar el monto adicional
directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

* Diganos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos lo comunique de inmediato. Llame
a Servicios para miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

* Sisemuda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro
de nuestro plan. (El Capitulo 1 le informa sobre nuestra area de servicio). Podemos ayudarlo
a determinar si se mudara fuera de nuestra area de servicio. Si abandona nuestra area de
servicio, tendra un periodo de inscripcion especial en el que podra inscribirse en cualquier
plan de Medicare disponible en su nueva area. Podemos informarle si tenemos un plan en su
nueva area.

* Sise muda dentro de nuestra area de servicio, aln necesitamos saberlo parapoder
mantener actualizado su registro de membresia y saber como comunicarnos con usted.

« Si se muda, también es importante informar al Seguro Social (o la Junta de Retiro Ferroviario).
Puede encontrar nimeros de teléfono e informacién de contacto para estas organizaciones en
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el Capitulo 2.

* Llame a Servicios para miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o inquietudes.
También agradecemos cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar nuestro plan.

» Los numeros de teléfono y el horario de atencion de Servicios para miembros estan impresos
en la contraportada de este folleto.

« Para obtener mas informacion sobre cOmo comunicarse con nosotros, incluidanuestra
direccién postal, consulte el Capitulo 2.
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ANTECEDENTES

[Los planes deben garantizar que el texto o el titulo de la secciéon que precede a cada casilla de "Términos
legales" se mantenga en la misma pagina que la casilla.]

SECCION 1 Introduccion

Secciéon 1.1 Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica los procesos para manejar problemas y preocupaciones. El proceso que debe

utilizar para manejar su problema depende de dos cosas:

1. Sisu problema es sobre los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si desea ayuda
para decidir si usar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, 0 ambos, comuniquese

con Servicios para miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

2. El tipo de problema que tiene:
» Para algunos tipos de problemas, debe utilizar el proceso para decisiones de coberturay

apelaciones.

« Para otros tipos de problemas, debe utilizar el proceso para presentar quejas.

Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar la imparcialidad y el manejo
rapido de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de reglas, procedimientos y plazos que
nosotros y usted debemos seguir.

¢,Cual usar? La guia en la Seccion 3 lo ayudara a identificar el proceso correcto para usatr.

Seccién 1.2 ¢Qué pasa con los términos legales?

Existen términos legales técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos que
se explican en este capitulo. Muchos de estos términos no son familiares para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las reglas y procedimientos legales utilizando
palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo generalmente
dice “presentar una queja” en lugar de “instaurar una querella”, “decision de cobertura” en lugar

de “determinacion de la organizacion” o “determinacién de cobertura” o “determinacion de riesgo”

y “Organizacién de revision independiente” en su lugar de “Entidad de revision independiente”.

También utiliza las abreviaturas lo menos posible.
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Sin embargo, puede ser Util, y a veces bastante importante, que conozca los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos usar le ayudaran a
comunicarse de manera mas clara y precisa cuando esté lidiando con su problema y obtenga la
ayuda o informacién adecuada para su situaciéon. Para ayudarlo a saber qué términos usar, incluimos
términos legales cuando le damos detalles para manejar tipos especificos de situaciones.

SECCION 2 Puede obtener ayuda de organizaciones gubernamentales que
no estan conectadas con nosotros

Seccion 2.1 Donde obtener més informacién y asistencia personalizada

A veces puede ser confuso comenzar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si no se siente bien o tiene una energia limitada. Otras veces, es posible que no
tenga el conocimiento que necesita para dar el siguiente paso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Pero en algunas situaciones también puede querer
ayuda u orientacion de alguien que no esta conectado con nosotros. Siempre puede comunicarse
con su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP). Este programa
gubernamental cuenta con asesores capacitados en todos los estados. El programa no esta
conectado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Los asesores de este
programa pueden ayudarlo a comprender qué proceso debe utilizar para manejar un problema que
tenga. También pueden responder sus preguntas, brindarle mas informacion y ofrecerle orientacién
sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrara los niumeros de teléfono en el
Capitulo 2, Seccién 3 de este folleto.
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También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda para manejar un problema, también puede comunicarse con
Medicare. Aqui hay dos formas de obtener informacion directamente de Medicare:

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

* Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov).

Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid

Puede comunicarse con la Oficina para el Envejecimiento del Estado de Nueva York (Programa de
la Defensoria del Pueblo) al 1-800-342-9871. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 para obtener
ayuda. Para preguntas sobre sus beneficios de Medicaid del Estado de Nueva York, comuniquese
con el Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 1-800-541-2831 (TTY: 711). Afiadir
informacion para IPRO.

« Puede comunicarse con la Oficina para el Envejecimiento del Estado de Nueva York (Programa de
la Defensoria del Pueblo) al 1-800-342-9871. Para preguntas sobre sus beneficios de Medicaid del
Estado de Nueva York, comuniquese con el Departamento de Salud del Estado de Nueva York al1-
800-541-2831. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 para comunicarse con cualquiera de estas
agencias estatales.

SECCION 3 ¢, Qué proceso debe usar para resolver su problema?
Seccion 3.1 ¢Debe usar el proceso para los beneficios de Medicare o los beneficios
de Medicaid?

Debido a que tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, tiene diferentes procesos que puede
usar para manejar su problema o queja. El proceso que use dependeréa de si el problema es sobre
los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid. Si su problema es sobre un beneficio
cubierto por Medicare, entonces debe usar el proceso de Medicare. Si su problema es sobre un
beneficio cubierto por Medicaid, entonces debe usar el proceso de Medicaid. Si desea ayuda para
decidir si usar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, comuniquese con Servicios para
miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este capitulo.
Para saber qué parte debe leer, use el cuadro a continuacion.
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Para determinar qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud especificos,

EMPIECE AQUI
¢ Es su problema acerca de los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid?

(Si desea ayuda para decidir si su problema es sobre los beneficios de Medicare o los beneficios de
Medicaid, comuniquese con Servicios para miembros. Los numeros de teléfono de Servicios para
miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Mi problema es sobre los beneficios de Medicare.

Consulte la siguiente seccidn de este capitulo, Seccion 4, “Manejo de problemas sobre sus beneficios
de Medicare”.

Mi problema es sobre la cobertura de Medicaid.

Consulte la Seccion 12 de este capitulo, “Manejo de problemas sobre sus beneficios de
Medicaid”.

PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Manejo de problemas sobre sus beneficios de Medicare

Seccion 4.1 ¢,Debe usar el proceso para decisiones de coberturay apelaciones? ¢0O
deberia usar el proceso para presentar quejas?

Si tiene un problema o inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. El cuadro a continuacién lo ayudara a encontrar la seccién correcta de este capitulo para
problemas o quejas sobre los beneficios cubiertos por Medicare.

Para determinar qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud sobre sus
beneficios de Medicare, use este cuadro:
¢Es su problema o preocupacién acerca de sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si la atencion médica particular o los medicamentos recetados
estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados con el pago
de la atencion médica o los medicamentos recetados).

Si. Mi problema es sobre beneficios o cobertura.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccién 5, “Una guia sobre los conceptos basicos de
las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No. Mi problema no es sobre beneficios o cobertura.

Pase a la Seccion 11 al final de este capitulo: “Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes”.
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SECCION 5 Una guia de los conceptos basicos de decisiones de cobertura
y apelaciones

Secciéon 5.1 Solicitar decisiones de coberturay presentar apelaciones: el panorama
general

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y apelaciones se ocupa de problemas relacionados
con sus beneficios y cobertura, incluidos problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que
utiliza para cuestiones como si algo esta cubierto o no y la forma en que algo esta cubierto.

Pedir decisiones de cobertura

Una decisién de cobertura es una decisiéon que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre

el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Tomamos una decision de
cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y cuanto pagamos. Por ejemplo, su
médico de la red del plan toma una decisién de cobertura (favorable) para usted cada vez que recibe
atencion médica de su parte o si su médico de la red lo deriva a un especialista médico. Usted o su
médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su médico
no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o si se niega a brindarle la atencion
médica que cree que necesita. En otras palabras, si desea saber si cubriremos un servicio médico
antes de recibirlo, puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura por usted.

En algunos casos, podriamos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto o que
Medicare ya no lo cubre para usted. Si no esta de acuerdo con esta decisidén de cobertura, puede
presentar una apelacion.

Hacer una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esta satisfecho con esta decision, puede “apelar”
la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decisién de cobertura que hayamos tomado.

Cuando apela una decisiéon por primera vez, esto se llama apelacion de nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas las reglas
correctamente. Su apelacién es manejada por diferentes revisores de aquellos que tomaron la
decision desfavorable original. Cuando hayamos completado la revision, le informaremos nuestra
decision. En ciertas circunstancias, que discutiremos mas adelante, puede solicitar una “decision de
cobertura rapida” o una apelacion rapida de una decisién de cobertura.

Si rechazamos toda o parte de su apelacion de nivel 1, puede pasar a una apelacion de nivel 2. La
apelacion de nivel 2 es realizada por una organizacion independiente que no esta conectada con
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nosotros.

En algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la organizacion independiente
para una apelacion de nivel 2.

En otras situaciones, debera solicitar una apelacion de nivel 2.

Consulte la Seccién 6.4 de este capitulo para obtener més informacion acerca de las
apelaciones de nivel 2.

Si no est4 satisfecho con la decision de la apelacion de nivel 2, puede continuar con otros niveles de
apelacion.

Seccién 5.2 Como obtener ayuda cuando solicita una decision de cobertura o

presenta una apelaciéon

¢Le gustaria algo de ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar cualquier
tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

* Puede llamarnos a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos enla
contraportada de este folleto).

* Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
(consulte la Seccién 2 de este capitulo).

* Su médico puede hacer una solicitud por usted.

Para atencion médica, su médico puede solicitar una decision de cobertura o una apelaciénde
nivel 1 en su nombre. Si su apelacion es rechazada en el nivel 1, se enviara automaticamente
al nivel 2. Para solicitar cualquier apelacion después del nivel 2, su médico debe ser
designado como su representante.

Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otra persona que recete pueden
solicitar una decision de cobertura o una apelaciéon de nivel 1 o nivel 2 en su nhombre. Para
solicitar una apelacion después del nivel 2, su médico u otra persona que recete deben ser
nombrados como su representante.

* Puede pedirle a alguien que actle en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra persona
para que actue en su nombre como su “representante” para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

» Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su
representante segun la ley estatal.

Si desea que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor u otra persona sea su
representante, llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto) y solicite el formulario “Nombramiento de representante”. (El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en https://www.cms.hhs.gov/
cmsforms/downloads/cms1696.pdf.

El formulario le da permiso a esa persona para actuar en su nombre. Debe estar firmado por
usted y por la persona que desea que actie en su nombre. Debe entregarnos una copia del
formulario firmado.

 También tiene derecho a contratar a un abogado para que lo represente. Puede comunicarse


http://www.cms.hhs.gov/
http://www.cms.hhs.gov/
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con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio de abogados local u
otro servicio de referencia. También hay grupos que le brindaran servicios legales gratuitos si
reune los requisitos. Sin embargo, no esta obligado a contratar a un abogado para solicitar
ningun tipo de decision de cobertura o apelar una decision.

Seccion 5.3 ¢ Qué seccion de este capitulo brinda los detalles de su situacion?

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones.
Como cada situacion tiene diferentes reglas y plazos, damos los detalles de cada uno en una seccién
separada:

e Seccion 6 de este capitulo: “Su atencién médica: cédmo solicitar una decision de coberturao
presentar una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: como solicitar una
decisién de cobertura o presentar una apelacion”

e Secciodn 8 de este capitulo: “Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas
prolongada si cree que el médico le esta dando de alta demasiado pronto”

e Seccion 9 de este capitulo: “Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto” (se aplica solo a estos servicios: servicios
de atencién médica domiciliaria, atencidon en un centro de enfermeria especializada y centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios [CORF])

Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicios para miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). También puede obtener ayuda o
informacién de organizaciones gubernamentales como su Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro de Salud (el Capitulo 2, Seccion 3, de este folleto contiene los niumeros de teléfono de este
programa).

SECCION 6 Su atencion médica;: coOmo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

0 ¢Ha leido la Seccidn 5 de este capitulo (una guia sobre “los aspectos basicos” de las
decisiones de coberturay las apelaciones)? Si no, quiza quiera leerlo antes de comenzar esta
seccion.

Seccién 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para obtener
cobertura de atencion médica o si desea que le reembolsemosnuestra
parte del costo de su atencion.

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion y servicios meédicos. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de este folleto: cuadro de beneficios (lo que esta cubierto y lo que usted
paga). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a “cobertura de atencion médica” o
“atencién médica” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir “atencion o tratamiento o servicios
médicos” cada vez. El término “atencién médica” incluye articulos y servicios médicos, asi como
medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En algunos casos, se aplican diferentes reglas
a una solicitud de un medicamento recetado de la Parte B. En esos casos, explicaremos como las
reglas para los medicamentos recetados de la Parte B son diferentes de las reglas para articulos y
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servicios médicos.

Esta seccion le dice qué puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1.

No esta recibiendo la atencion médica que desea y cree que esta atencion esté cubierta por
nuestro plan.

Nuestro plan no aprobara la atencion médica que su médico u otro proveedor médico desea
brindarle, y usted cree que esta atencion esta cubierta por el plan.

Ha recibido atencién o servicios médicos que considera que deberian estar cubiertos por el
plan, pero hemos dicho que no pagaremos por esta atencion.

Ha recibido y pagado atencion o servicios médicos que considera que deberian estar
cubiertos por el plan, y desea solicitar a nuestro plan que le reembolsemos esta atencion.

Se le informa que la cobertura de cierta atencion médica que ha estado recibiendo y que
aprobamos previamente se reducird o suspenderd, y cree que reducir o suspender esta
atencién podria dafiar su salud.

 NOTA: si la cobertura que se suspenderd es para atencion hospitalaria, atencion
médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios
del Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF), debe leer
una seccion separada de este capitulo porque se aplican reglas especiales a estos tipos de
cuidados. Esto es lo que debe leer en esas situaciones:

» Seccion 8 de este capitulo: Como solicitarnos que cubramos una
hospitalizacion mas prolongada si cree que el médico le esta dando de alta
demasiado pronto.

« Seccion 9 de este capitulo: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto. Esta seccién
trata solo de tres servicios: atencion médica domiciliaria, atencién en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un centro integral de rehabilitacion
ambulatoria (CORF).

» Paratodas las demas situaciones que implican que le digan que la atencién médica que ha
estado recibiendo se suspendera, use esta seccion (Seccidn 6) como guia para saber qué hacer.

¢En cudl de estas situaciones se encuentra?

S
Si se encuentra en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

¢, Desea saber si cubriremos la
atencion médica o los servicios que

Puede solicitarnos que tomemos una
decision de cobertura por usted.
Consulte la siguiente seccion de este capitulo,

2 )
desea Seccion 6.2.

Si ya le hemos dicho que no cubriremos ni Puede hacer una apelacion. (Esto significa
pagaremos un servicio médico en la gue nos esta pidiendo que lo

manera como quiere que esté cubierto o reconsideremos).

pagado.

Consulte la Seccion 6.3 de este capitulo.
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Si quiere pedirnos que le reembolsemos la Puedes enviarnos la factura.
atencién médica o los servicios que ya

recibio y pago Consulte la Seccién 6.5 de este capitulo.
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Seccién 6.2 Paso a paso: como solicitar una decision de cobertura (cé6mo solicitar a
nuestro plan que autorice o brinde la cobertura de atencion médica que
desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura
involucra su atencién médica, se llama
“determinacion de la organizacion”.

Paso 1: le solicita a nuestro plan que tome una decision de cobertura sobre la atencion médica que
solicita. Si su salud requiere una respuesta rapida, debe solicitarnos que tomemos una “decision de
cobertura rapida”.

Términos legales
Una “decision de cobertura rapida” es
llamada “determinacion acelerada”.

Cdmo solicitar cobertura para la atencion médica que desea

« Comience llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted, su médico o su
representante pueden hacer esto.

« Para obtener detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2, Seccion
1 y busque la seccion llamada Cémo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision
de cobertura sobre su atencion médica.

En general, utilizamos los plazos estandar para comunicarle nuestra decisién.

Cuando le demos nuestra decision, utilizaremos los plazos “estandar” a menos que hayamos acordado
utilizar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar significa que le daremos una
respuesta dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud de un articulo o servicio
médico. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una
respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud.

* Sin embargo, para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos demorar
hasta 14 dias calendario mas si solicita mas tiempo o si necesitamos informacion (como
registros médicos de proveedores fuera de la red) que puedan beneficiarlo. Si decidimos
tomarnos dias adicionales para tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos
tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare.

» Sicree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rapida, le
daremos una respuesta a su queja dentro de las 24 horas. (El proceso para presentar una
gueja es diferente del proceso para decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la
Seccion 11 de este capitulo).
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Si su salud lo requiere, pidanos que le demos una “decision de cobertura rapida”

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos dentro de las 72
horas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro de 24 horas.

Sin embargo, para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos
demorar hasta 14 dias calendario mas si descubrimos que falta informacién que pueda
beneficiarlo (como registros médicos de proveedores fuera de la red), o si usted necesita
tiempo para enviarnos informacién para la revision. Si decidimos tomar dias adicionales,
se lo informaremos por escrito. No podemos tomar mas tiempo para tomar una decisionsi
su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. (Para obtener mas informacion sobre el
proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este
capitulo). Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

Para obtener una decisiéon de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita cobertura de atencién
meédica que aun no ha recibido. (No puede obtener una decision de cobertura rapida sisu
solicitud es sobre el pago de la atencibn médica que ya recibio).

Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de los plazos estandares
podria causar dafios graves a su salud o afectar su capacidad de funcionamiento.

Si su médico nos dice que su salud requiere una “decision de coberturarapida”,
autométicamente aceptaremos darle una decision de coberturarapida.

Si solicita una decisién de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de cobertura rapida.

Si decidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para una decision
de cobertura réapida, le enviaremos una carta que lo indique (y utilizaremos losplazos
estandares en su lugar).

Esta carta le informara que si su médico solicita la decision de cobertura rapida,
automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

La carta también le informara como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decision de darle una decision de cobertura estandar en lugar de la decisién de cobertura
rapida que solicitd. (Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentarquejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

Paso 2: consideramos su solicitud de cobertura de atenciéon médicay le damos nuestra
respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”

Generalmente, para una decision de cobertura rapida sobre una solicitud de un articulo o
servicio meédico, le daremos una respuesta dentro de 72 horas. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro de 24 horas.
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Como se explicé anteriormente, podemos tomar hasta 14 dias calendario mas bajo ciertas
circunstancias. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision de cobertura, se
lo informaremos por escrito. No podemos requerir tiempo adicional para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “quejarapida”
sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rapida, le
daremos una respuesta a su queja dentro de 24 horas. (Para obtener mas informacion
sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion
11 de este capitulo).

Si no le damos una respuesta dentro de 72 horas (o si hay un periodo de tiempo extendido,
al final de ese periodo), o dentro de 24 horas si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, tiene derecho a apelar. La Seccion 6.3 a continuacion
le indica cdmo presentar una apelacion.

Si no aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos unaexplicacién
detallada por escrito de por qué dijimos que no.

Plazos para una decision de cobertura “estandar”

En general, para una decision de cobertura estandar sobre una solicitud de un articulo o
servicio médico, le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario posterioresa
la recepcion de su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte
B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas de haber recibido su
solicitud.

Para una solicitud sobre un articulo o servicio médico, podemos tomar hasta 14 dias
calendario mas (“un periodo de tiempo extendido”) bajo ciertas circunstancias. Si
decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision de cobertura, se lo informaremos
por escrito. No podemos tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “quejarapida”
sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rapida, le
daremos una respuesta a su queja dentro de 24 horas. (Para obtener mas informacion
sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién
11 de este capitulo).

Si no le damos nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario (o si hay un periodo

de tiempo extendido, al final de ese periodo), o dentro de las 72 horassi su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B, tiene derecho a apelacion. La Seccion 6.3 a
continuacion le indica como presentar una apelacion.

Si no aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicit6, le enviaremos unadeclaracion
por escrito que explica por qué dijimos que no.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, usted decide si desea
presentar una apelacion.

Si decimos que no, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos, y tal vez cambiemos,
esta decision mediante una apelacion. Presentar una apelacion significa intentar nuevamente
obtener la cobertura de atencion médica que desea.
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Si decide presentar una apelacion, significa que pasara al nivel 1 del proceso de apelaciones
(consulte la Seccién 6.3 a continuacion).

Seccion 6.3 Paso a paso: codmo presentar una apelacion de nivel 1

(Cémo solicitar unarevision de una decisién de cobertura de atencién
médica hecha por nuestro plan)

Terminos legales

Una apelacion al plan sobre una decisién
de cobertura de atencién médica es
llamada “reconsideracién” del plan.

Paso 1: nos contactay presenta su apelacion. Si su salud requiere una respuesta rapida, debe
solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse
con nosotros. Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros para cualquier
propdsito relacionado con su apelacion, consulte el Capitulo 2, Seccidén 1 y busque laseccion
llamada Como comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion
médica.

Si solicita una apelaciéon estandar, presente su apelacion estandar por escrito
presentando una solicitud. También puede solicitar una apelacién llamandonos
al namero de teléfono que se muestra en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como
comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion
meédica).

2. Si tiene a alguien que apela nuestra decision por usted que no sea su médico, su apelacion debe
incluir un formulario de nombramiento de representante que autorice a esta persona a
representarlo. (Para obtener el formulario, llame a Servicios paramiembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) y solicite el formulario “Nombramiento
de un representante”. También esta disponible en el sitio web de Medicare en https:
[lwww.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
comenzar ni completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el
formulario dentro de los 44 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de
apelacion (nuestro plazo para tomar una decisién sobre su apelacién), su solicitud de
apelacion sera rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito explicando
su derecho a solicitar a la Organizacion de Revision Independiente que revise nuestra
decision de desestimar su apelacion.

Si solicita una apelacién rapida, presente su apelacién por escrito o llAmenos al nimero
de teléfono que aparece en el Capitulo 2, Seccion 1 (CoOmo comunicarse con nosotros cuando
presenta una apelacion sobre su atencion médica).

Debe presentar su solicitud de apelacién dentro de los 60 dias calendario a partir de la
fecha del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta a su solicitud de
una decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una buena razén para no cumplirlo,
podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de una buena causa
para no cumplir con la fecha limite pueden incluir si tuvo una enfermedad grave que le impidi6
comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacion incorrecta o incompleta sobre la


http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
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fecha limite para solicitar una apelacion.

* Puede solicitar una copia de lainformacidon sobre su decision médicay agregar mas
informacion para respaldar su apelacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre su apelacion. Se nos
permite cobrar una tarifa por copiar y enviarle esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden brindarnos informacion adicional para respaldar su
apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida” (puede hacer una solicitud
[lamandonos)

Términos legales

Una “apelacion rapida” también es
llamada “reconsideracion
acelerada”.

» Si esta apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de atencion que aun no ha
recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una “apelacion rapida”.

» Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que
para obtener una “decisién de cobertura rapida”. Para solicitar una apelacion rapida, siga
las instrucciones para solicitar una decision de cobertura rapida. (Estas instrucciones se dan
anteriormente en esta seccion).

« Si su médico nos dice que su salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos unaapelacion
rapida.
Paso 2: consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

« Cuando revisamos su apelacion, revisamos cuidadosamente toda la informacién sobre su
solicitud de cobertura de atencion médica. Verificamos si seguimos todas las reglas cuando
rechazamos su solicitud.

* Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Podemos comunicarnos con usted o su
meédico para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion “rapida”

+ Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posteriores alarecepcion de su apelacion. Le daremos una respuesta antes si su salud asi
lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos recopilar mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario més, si su solicitud es sobre un
articulo o servicio médico. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar la decision, se
lo informaremos por escrito. No podemos tomar mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta dentro de 72 horas (o al final del periodo de tiempo
extendido si tomamos dias adicionales), debemos enviar automaticamente su solicitud al
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nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por unaorganizaciéon
independiente. Mas adelante en esta seccion, le informamos sobre esta organizacion y le
explicamos qué sucede en el nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o proporcionar
la cobertura que hemos acordado brindar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de
su apelacion.

Si no aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, enviaremos automaticamente
su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una apelacion de nivel 2.

Plazos para una apelacion “estandar”

Si usamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta a una solicitud de un
articulo o servicio médico dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de
su apelacion si su apelacion es sobre la cobertura de servicios que aun no ha recibido. Si
su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una
respuesta dentro de los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion, si su
apelacion es sobre la cobertura de un medicamento recetado de la Parte B que aun no ha
recibido. Le informaremos nuestra decision antes si su estado de salud asi lorequiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion que pueda

beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es sobre
un articulo o servicio médico. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomarla
decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomar mas tiempo para tomar una
decision si su solicitud es sobre un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “quejarapida”
sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rapida, le
daremos una respuesta a su queja dentro de 24 horas. (Para obtener mas informacion sobre
el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de
este capitulo).

Si no le damos una respuesta antes de la fecha limite indicada anteriormente (o al final

del periodo de tiempo extendido si tomamos dias adicionales) sobre una solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde sera revisado por una organizacion externa independiente. Mas
adelante en esta seccién, hablamos sobre esta organizacion de revision y explicamos lo que
sucede en el nivel 2 del proceso de apelaciones.
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* Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitdé, debemos autorizar oproporcionar
la cobertura que acordamos proporcionar dentro de los 30 dias calendario posterioresa
la recepcion de su apelacion, o dentro de los 7 dias calendario si su solicitud es
sobre medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

» Sino aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, enviaremosautomaticamente
su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una apelacion de nivel 2.

Paso 3: si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacién, su caso se enviara
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

« Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando rechazamos su apelacion,
debemos enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision Independiente”. Cuando lo
hagamos, significa que su apelacion pasara al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que
es el nivel 2.

Seccién 6.4 Paso a paso: cOmo se realiza una apelacion de nivel 2

e Sirechazamos su apelacion de nivel 1, su caso se enviara automaticamente al siguiente nivel
del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de nivel 2, la Organizacion de Revision
Independiente revisa nuestra decision sobre su primera apelacion. Esta organizacion decide si
la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacién
de Revision Independiente” es la
“Entidad de Revision
Independiente”. A veces se le llama
“IRE”.

Paso 1: la Organizacién de Revisién Independiente revisa su apelacion.

* LaOrganizacion de revision independiente es una organizaciéon independiente
contratada por Medicare. Esta organizacién no esta conectada con nosotros y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una compafiia elegida por Medicare para
manejar el trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

* Le enviaremos la informacion sobre su apelacién a esta organizacién. Esta informacion se
llama su “archivo de caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su archivo decaso.
Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta informacion.

+ Tiene derecho a proporcionar a la Organizacion de Revision Independiente informacion
adicional para respaldar su apelacién.

» Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran cuidadosamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacién “rapida” en el nivel 1, también tendra una apelacion “rapida” en el nivel 2

» Situvo una apelacién rapida a nuestro plan en el nivel 1, recibird automaticamente una apelacién
rapida en el nivel 2. La organizacion de revision debe darle una respuesta a su
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apelacion de nivel 2 dentro de las 72 horas de haber recibido su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la Organizacion de Revision
Independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo, puede demorar hasta
14 dias calendario mas. La Organizacion de Revision Independiente no puede tomar tiempo
adicional si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una apelacién “estandar” en el nivel 1, también tendra una apelacion “estandar” en el
nivel 2

Si tuvo una apelacion estandar a nuestro plan en el nivel 1, recibirad autométicamente una
apelacion estandar en el nivel 2.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la organizacién de revision debe
responder a su apelacion de nivel 2 dentro de 30 dias calendario desde el momento en
gue recibe su apelacion.

Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de
los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacién de
Revision Independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario mas. La Organizacion de Revision Independiente no puede
tomar tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Paso 2: la Organizaciéon de Revisiéon Independiente le da su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le informara su decision por escrito y le explicara los
motivos.

Si la organizacion de revisién acepta una solicitud parcial o total de un articulo o
servicio médico, debemos:

o autorizar la cobertura de atenciéon médica dentro de las 72 horas o

o proporcionar el servicio dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de la
decisién de la Organizacion de Revision Independiente para solicitudes estandar o

o o proporcionar dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que el plan recibe la
decision de la organizacion de revision de solicitudes aceleradas.

Si la organizacién de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud de un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos:

o autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B en disputa dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de la decision de la organizacién de revisidon para una
solicitud estandar, o

o dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la
organizacion de revisién para una solicitud acelerada.

Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacién, significa que esta de
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acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de atencion
médica no debe aprobarse. (Esto se llama “confirmar la decisién”. También se llama “rechazar
su apelacion”).

o Sila Organizacion de Revision Independiente “confirma la decision”, usted tiene derechoa
una apelacion de nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el nivel 3, el valor
en dolares de la cobertura de atencion meédica que solicita debe cumplir con un cierto
minimo. Si el valor en dolares de la cobertura que solicita es demasiado bajo, no puede
presentar otra apelacion, lo que significa que la decision en el nivel 2 es definitiva. El aviso
por escrito que recibe de la Organizacion de Revision Independiente le indicara codmo
averiguar el monto en délares para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con su apelacion.

« Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion).

» Si se rechaza su apelacion de nivel 2 y cumple con los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al nivel 3 y presentar una tercera
apelacion. Los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que recibira
después de su apelaciéon de nivel 2.

« La apelacion de nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un juez
adjudicador. La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacion sobre los niveles 3,4y 5
del proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 ¢Qué sucede si nos solicita que le reembolsemos nuestra parte deuna
factura que recibi6 por atencion médica?

Si desea solicitarnos el pago de la atencién médica, comience leyendo el Capitulo 7 de este folleto:

Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibid por servicios médicos o
medicamentos cubiertos. EI Capitulo 7 describe las situaciones en las que es posible que deba solicitar un
reembolso o pagar una factura que recibié de un proveedor. También le indica como enviarnos la
documentacion que nos solicita el pago.

Pedir un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion que solicita el reembolso, nos esta pidiendo que tomemos una
decision de cobertura (para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte

la Seccion 5.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura, verificaremos si la atencién
meédica que pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4: cuadro de beneficios (qué esta
cubierto y qué paga usted)). También verificaremos si sigui6 todas las reglas para usar su cobertura
de atencion médica (estas reglas se dan en el Capitulo 3 de este folleto: Uso de la cobertura del plan
para sus servicios médicos).

Responderemos si 0 no a su solicitud

» Sila atenciébn médica que pago esta cubierta y usted sigui6 todas las reglas, le enviaremos
el pago de nuestra parte del costo de su atencion médica dentro de los 60 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud. O, si no ha pagado los servicios, le enviaremos el
pago directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que decir si a su



Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select 188
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)

solicitud de una decision de cobertura).

« Sila atencién médica no esta cubierta o si no siguié todas las reglas, no le enviaremos el
pago. En su lugar, le enviaremos una carta que dice que no pagaremos los servicios ylas
razones en detalle. (Cuando rechazamos su solicitud de pago, es lo mismo que rechazar su
solicitud de una decision de cobertura).

¢Qué sucede si solicita el pago y le decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, significa que nos solicita que cambiemos la decision de cobertura que
tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacién, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Seccién
5.3. Consulte esta seccion para obtener instrucciones paso a paso. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta:

« Si presenta una apelacion de reembolso, debemos darle nuestra respuesta dentro de
los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. (Si nos solicita que le
reembolsemos la atencion médica que ya recibio y pago6 usted mismo, no puede solicitar una
apelacion rapida).

» Sila Organizaciéon de Revision Independiente revoca nuestra decision de denegar el pago,
debemos enviarle el pago que ha solicitado a usted o al proveedor dentro de los 30 dias
calendario. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de
apelaciones después del nivel 2, debemos enviarle el pago que solicitoé a usted o al proveedor
dentro de los 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: coOmo solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion

0 ¢Ha leido la Seccion 5 de este capitulo (Una guia sobre “los aspectos basicos” de las
decisiones de coberturay las apelaciones)? Si no, quiza quiera leerlo antes de comenzar esta
seccion.

Seccion 7.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para obtener un
medicamento de la Parte D o si desea que le reembolsemos un
medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos medicamentos
recetados. Consulte la lista de medicamentos cubiertos (Formulario) de nuestro plan. Para

estar cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. (Una
“‘indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento aprobado por la Administracién de
Medicamentos y Alimentos o respaldado por ciertos libros de referencia.

Consulte el Capitulo 5, Seccion 3 para obtener mas informacion sobre una indicaciéon médicamente
aceptada).

» Estaseccion trata solo sobre sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar las
cosas, generalmente decimos “medicamento” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir
“medicamento cubierto recetado para pacientes ambulatorios ” o “medicamento de la Parte D”
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cada vez.

» Para obtener detalles sobre lo que entendemos por medicamentos de la Parte D, la lista
de medicamentos cubiertos (Farmacopea), las reglas y restricciones sobre la coberturay la
informacion de costos, consulte el Capitulo 5 (Uso de la cobertura de nuestro plan para sus

medicamentos recetados de la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo que paga por sus medicamentos recetados
de la Parte D).

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Como se discutié en la Seccion 5 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision que
tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos.

Términos legales

Una decision de cobertura inicial
sobre sus medicamentos de la Parte
D es llamada“determinaciéon de
cobertura”.

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus medicamentos
de la Parte D:

* Nos solicita que hagamos una excepcion, que incluye:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esté en la listade
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

o Solicitarnos que eliminemos una restriccion en la cobertura del plan para un medicamento
(como limites en la cantidad del medicamento que puede obtener)

» Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted y si cumple con los requisitos de
cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la lista de medicamentos cubiertos

(Formulario) del plan, pero le pedimos que obtenga nuestra aprobacion antes de que lo
cubramos para usted).

o Tenga en cuenta: si su farmacia le informa que su receta no puede surtirse tal como esta
escrita, recibird un aviso por escrito que explica como comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

» Nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compro. Esta es una solicitud de
una decision de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le informa como solicitar decisiones de cobertura y cémo solicitar una apelacién. Use el
cuadro a continuacion para ayudarlo a determinar qué parte tiene informacion para su situacion:
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¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si se encuentra en esta situacion:

Esto es lo que puede hacer:

Si necesita un medicamento que no esté en
nuestra lista de medicamentos o necesita
gue eliminemos una regla o restriccion de un
medicamento que cubrimos.

Puede pedirnos que hagamos una
excepcion. (Este es un tipo de decision de
cobertura). Consulte la Seccién 7.2 de este
capitulo.

Si desea que cubramos un medicamento de
nuestra lista de medicamentos y cree que
cumple con las reglas o restricciones del plan
(como obtener la aprobacién por adelantado)
del medicamento que necesita.

Puede solicitarnos una decisidon de cobertura.

Consulte la Seccion 7.4 de este capitulo.

Si quiere pedirnos que le reembolsemos un
medicamento que ya recibio y pagé.

Puede pedirnos que le devolvamos el
dinero. (Este es un tipo de decision de
cobertura).

Consulte la Seccion 7.4 de este capitulo.

Si ya le hemos dicho que no cubriremos o
pagaremos un medicamento de la manera que
usted desea que esté cubierto o pagado.

Puedes hacer una apelacion. (Esto significa
gue nos esta pidiendo que lo reconsideremos).

Consulte la Seccion 7.5 de este capitulo.
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Seccién 7.2 ¢Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto de la forma en que a usted le gustaria, puede solicitarnos que
hagamos una “excepcién”. Una excepcion es un tipo de decisién de cobertura. Similar a otros tipos
de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de una excepcion, puede apelar nuestra
decision.

Cuando solicite una excepcion, su médico u otra persona que recete deberan explicar los motivos
médicos por los que necesita que se apruebe la excepcién. Luego consideraremos su solicitud. Aqui
hay dos ejemplos de excepciones que usted o0 su médico u otra persona que recete pueden
solicitarnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no estd en nuestra lista de
medicamentos cubiertos (Formulario). (Lo llamamos la “lista de medicamentos” para
abreviar).

Términos legales

En ocasiones, solicitar cobertura de un
medicamento que no esta en la lista de
medicamentos es llamado “excepcién a la
farmacopea”.

* Si aceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la lista de
medicamentos, debera pagar el monto del costo compartido que se aplica a los
medicamentos de marca o genéricos. No puede solicitar una excepcion al monto de copago o
coaseguro que le exigimos que pague por el medicamento.

2. Eliminar unarestriccion en nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Existen
reglas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos en nuestra lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) (para obtener méas informacion, consulte el Capitulo 5y
busque la Seccion 4).

Términos legales

Solicitar la eliminacién de una restriccion en
la cobertura de un medicamento a veces se
llama pedir una “excepcioén a la
farmacopea”.

» Lasreglas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos incluyen:

o Estar obligado a usar la versién genérica de un medicamento en lugar del medicamento de
marca.

o Obtener la aprobacion del plan por adelantado antes de que aceptemos cubrir el
medicamento por usted. (Esto a veces se llama “autorizacion previa”).

o La obligacién de probar un medicamento diferente primero antes de que aceptemos cubrir
el medicamento que esta solicitando. (Esto a veces se llama “terapia escalonada”).

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen restricciones sobre la cantidad
de medicamento que puede tener.
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» Siaceptamos hacer una excepcion y no aplicar una restriccion para usted, puede solicitar una
excepcion al monto de copago o coaseguro que le exigimos que pague por el medicamento.

Términos legales

Solicitar el pago de un precio mas bajo por un
medicamento no preferido en ocasiones se
denomina “excepcion de nivel”.

» Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su afeccion
meédica que tienen un costo compartido mas bajo que su medicamento, puede solicitarnos que
cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se aplica a los medicamentos
alternativos. Esto reduciria su parte del costo del medicamento.

» Si el medicamento que esta tomando es un producto biolégico, puede solicitarnos que
cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se aplica al nivel mas bajo
gue contiene alternativas de productos biolégicos para tratar su condicion.

» Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede solicitarnos que
cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se aplica a las alternativas
de marca para tratar su condicion.

« Siaprobamos su solicitud de una excepcion de costo compartido y hay mas de un nivel
de costo compartido con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente
pagara la cantidad mas baja.

Seccion 7.3 Cosas importantes que debe saber sobre la solicitud de excepciones

Su médico debe decirnos las razones médicas

Su médico u otra persona que recete deben darnos una declaracién que explique los motivos
meédicos para solicitar una excepcién. Para una decisibn mas rapida, incluya esta informacién médica
de su médico u otro recetador cuando solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se llaman medicamentos “alternativos”. Si un
medicamento alternativo fuera tan efectivo como el medicamento que solicita y no causara mas
efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de
excepcion. Si nos solicita una excepcion de niveles, generalmente no aprobaremos su solicitud de
excepcion.

Podemos decir si o no a su solicitud

» Si aprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacién generalmente es valida hasta
el final del afio del plan. Esto es cierto siempre que su médico continle recetandole el
medicamento y ese medicamento continde siendo seguro y efectivo para tratar su afeccion.

* Sirechazamos su solicitud de excepcion, puede solicitar una revision de nuestra decision
mediante una apelacion. La Seccion 7.5 explica como presentar una apelacion sirechazamos
su solicitud.

La siguiente seccion le indica como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.




Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select 192
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)

Seccién 7.4 Paso a paso: como solicitar una decision de cobertura, incluida una
excepcion

Paso 1: nos solicita que tomemos una decision de cobertura sobre los medicamentos o el
pago que necesita. Si su salud requiere una respuesta rapida, debe solicitarnos que hagamos
una “decision rapida de cobertura”. No puede solicitar una decision de cobertura rapida si
nos solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro.

Qué hacer

e Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Comience por llamarnos, escribirnoso
enviarnos un fax para hacer su solicitud. Usted, su representante o su médico (u otra persona
gue recete) pueden hacer esto. También puede acceder al proceso de decision de cobertura
a través de nuestro sitio web. Para obtener mas detalles, consulte el Capitulo 2, Seccion 1
y busque la seccion llamada Co6mo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de
cobertura sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. O bien, si nos solicita que le
reembolsemos el costo de un medicamento, consulte la seccion llamada Donde enviar una solicitud
que nos pide que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o un medicamento que
recibio.

* Usted, su médico u otra persona que actle en su hombre pueden solicitar una decision de
cobertura. La Seccioén 5 de este capitulo explica cémo puede otorgar un permiso por escrito a
otra persona para que actie como su representante. También puede hacer que un abogado
actle en su nombre.

* Sideseasolicitarnos que le reembolsemos el pago de un medicamento, comience
leyendo el Capitulo 7 de este folleto: Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que recibid por servicios médicos o medicamentos cubiertos. El Capitulo 7 describe
las situaciones en las que es posible que deba solicitar un reembolso. También le indica como
enviarnos la documentacién en que nos pide que le reembolsemos nuestra parte del costo de
un medicamento que ha pagado.

» Si esta solicitando una excepcion, proporcione la “declaracion de respaldo”. Su
médico u otra persona que recete deben darnos los motivos médicos de la excepciéon de
medicamentos que esta solicitando. (A esto lo llamamos la “declaracion de respaldo”). Su
médico u otra persona que recete pueden enviarnos la declaracion por fax o correo. O su
meédico u otra persona que recete pueden informarnos por teléfono y hacer un seguimiento
enviando por fax o correo una declaracion por escrito si es necesario. Consulte las Secciones
7.2 y 7.3 de este capitulo para obtener mas informacién sobre las solicitudes de excepcion.

 Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada en el
formulario modelo de solicitud de determinacién de cobertura de CMS, que estéa disponible
en nuestro sitio web.

Si su salud lo requiere, pidanos que le demos una “decision de cobertura rapida”

Términos legales
Una “decisién de cobertura rapida” es llamada
“‘determinacion de cobertura acelerada”.
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» Cuando le demos nuestra decision, utilizaremos los plazos “estandares” a menos que
hayamos acordado utilizar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar significa
gue le daremos una respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la
declaracion de su meédico. Una decision de cobertura rapida significa que responderemos
dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de sumédico.

* Paraobtener una decisiéon de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita un medicamento que aun
no ha recibido. (No puede obtener una decisién de cobertura rapida si nos solicita un
reembolso por un medicamento que ya compro).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de los plazos estandares
podria causar dafios graves a su salud o afectar su capacidad para funcionar.

* Si su médico u otro recetador nos informa que su salud requiere una “decisién de
cobertura rapida”, automaticamente aceptaremos brindarle una decision decobertura
rapida.

» Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico u otro
profesional que receta), decidiremos si su salud requiere que le demos una decisién de
cobertura rapida.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para una decision
de cobertura réapida, le enviaremos una carta que lo indique (y utilizaremos losplazos
estandares en su lugar).

o Esta carta le informara que si su médico u otra persona que recete solicitan la decision de
cobertura rapida, automéaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

o La carta también le informara cédmo puede presentar una queja sobre nuestra decision
de darle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida
gue solicité. Le indica como presentar una queja “rapida”, lo que significa que recibira
nuestra respuesta a su queja dentro de las 24 horas de haberla recibido. (El proceso para
presentar una queja es diferente del proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
Para obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas, consulte la Seccién
11 de este capitulo).

Paso 2: consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Plazos para una decision de cobertura “rapida”

« Siusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 24 horas.

o Generalmente, esto significa dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos una respuesta dentro de las 24 horas
posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico que respalde su solicitud.Le
daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde sera revisada por una organizacion externa independiente. En la
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Seccién 7.6 de este capitulo, hablamos sobre esta organizacion de revision y
explicamos lo que sucede en el nivel 2 de apelacion.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindarle la cobertura
que hemos acordado brindarle dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud o la declaracion del médico que respalde su solicitud.

* Sino aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos unadeclaracion
por escrito que explica por qué dijimos que no. También le diremos como apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre un medicamento que aiin no ha recibido

* Siusamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de 72horas.

o Generalmente, esto significa dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcién de la declaracién de su médico que respalde su solicitud.Le
daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde serd revisada por una organizacion independiente. Mas adelante en
esta seccidn, hablamos sobre esta organizacion de revision y explicamos lo que sucede en
el nivel 2 de apelacion.

* Siaceptamos parte o todo lo que solicité

o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura que hemos
acordado proporcionar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitudo
la declaracion del médico que respalde su solicitud.

* Sino aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién
por escrito que explica por qué dijimos que no. También le diremos cdmo apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre el pago de un medicamento que ya compro

+ Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde sera revisada por una organizacion independiente. Mas adelante en
esta seccion, hablamos sobre esta organizacion de revision y explicamos lo que sucede en
el nivel 2 de apelacion.

e Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, también debemos realizarle el
pago dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

* Sino aceptamos una parte o latotalidad de lo que solicitd, le enviaremos unescrito
declaracion que explica por qué dijimos que no. También le diremos como apelar.

Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea realizar una apelacion.

« Sidecimos que no, tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar una apelacion significa
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pedirnos que reconsideremos, y posiblemente cambiemos, la decision que tomamos.

Secciéon 7.5 Paso a paso: cOmo presentar una apelacion de nivel 1 (c6mo solicitar
unarevision de una decision de cobertura realizada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una
decision de cobertura de
medicamentos de la Parte D se llama
“redeterminacion” del plan.

Paso 1: nos contacta y presenta su apelacion de nivel 1. Si su salud requiere una respuesta rapida, debe
solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

* Paracomenzar su apelacion, usted (o su representante o su médico u otrorecetador)
debe comunicarse con nosotros.

o Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros por teléfono, fax o correo,
0 en nuestro sitio web para cualquier propadsito relacionado con su apelacion, consulte
el Capitulo 2, Seccién 1, y busque la seccién llamada Cémo comunicarse con
nosotros cuando realice una solicitud apelar sobre sus medicamentos recetados de la
Parte D.

* Si solicita una apelacién estandar, haga su apelacién presentando una solicitud por
escrito. También puede solicitar una apelacion llamandonos al niumero de teléfono que se
muestra en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como comunicarse con nuestro plan cuando presenta
una apelaciéon sobre sus medicamentos recetados de la Parte D).

* Sisolicita una apelacion rapida, puede presentar su apelacion por escrito o puede
[lamarnos al numero de teléfono que se muestra en el Capitulo 2, Seccién 1 (Cémo
comunicarse con nuestro plan cuando presenta una apelacion sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D).

 Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada en el
formulario modelo de solicitud de determinacion de cobertura de CMS, que esta disponible en
nuestro sitio web.
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* Debe presentar su solicitud de apelaciéon dentro de los 60 dias calendario a partir de la
fecha del aviso por escrito que le enviemos para informarle nuestra respuesta a su solicitud
de decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una buena razén para no cumplirlo,
podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de una buena
causa para no cumplir el plazo pueden incluir si tuvo una enfermedad grave que le impidié

contactarnos o si le proporcionamos informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite
para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas informacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre su apelacion. Se nos
permite cobrar una tarifa por copiar y enviarle esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico u otra persona que recete pueden brindarnos informacion
adicional para respaldar su apelacién.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”

Términos legales

Una “apelacion rapida” también es
llamada “redeterminacion
acelerada”.

» Si esté apelando una decision que tomamos sobre un medicamento que auln no harecibido,

usted y su médico u otra persona que recete deberan decidir si necesita una “apelacion
rapida”.

* Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obteneruna
“decision de cobertura rapida” en la Seccién 7.4 de este capitulo.

Paso 2: consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

» Cuando revisamos su apelacion, revisamos cuidadosamente toda la informacion sobre su
solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las reglas cuando rechazamos su

solicitud. Podemos comunicarnos con usted o con su médico u otra persona que recete para
obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion “rapida”

» Siusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas

posteriores alarecepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud
asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, estamos obligados a enviar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por unaOrganizacion
de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccién, hablamos sobre esta

organizacion de revision y explicamos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de
apelaciones.
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* Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindarle lacobertura
gue acordamos brindar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

* Sino aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos unadeclaracion
por escrito que explica por qué rechazamos y como apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion “estandar”

» Siusamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcién de su apelacién por un medicamento que adn no ha
recibido. Le informaremos nuestra decision antes si aun no ha recibido el medicamento y su
estado de salud requiere que lo hagamos. Si cree que su salud lo requiere, debe solicitaruna
apelacion “rapida”.

o Sino le damos una decision dentro de los 7 dias calendario, estamos obligados a
enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccién, leinformamos
sobre esta organizacion de revision y explicamos lo que sucede en el nivel 2 del proceso
de apelaciones.

* Si aceptamos una parte o todo lo que solicité

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura que hemos
acordado proporcionar tan rapido como lo requiera su salud, pero no mas tarde de 7 dias
calendario después de recibir su apelacion.

o Siaprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que ya compré, debemos
enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de su
solicitud de apelacion.

* Sino aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos unadeclaraciéon
por escrito que explica por qué rechazamos y como apelar nuestra decision.

» Sisolicita que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya comprd, debemos darle
nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

o Sino le damos una decision dentro de los 14 dias calendario, estamos obligados a
enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por
una organizacion independiente. Mas adelante en esta seccion, hablamos sobre esta
organizacion de revision y explicamos lo que sucede en el nivel 2 de apelacion.

* Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos realizarle el
pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

* Sino aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos unadeclaracion
por escrito que explica por qué dijimos que no. También le diremos como apelar.
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Paso 3: si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso de
apelaciones y presentar otra apelacion.

» Sirechazamos su apelacion, usted elige si acepta esta decision o continla presentando otra
apelacion.

» Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al nivel 2 del proceso de
apelaciones (consulte a continuacion).

Secciéon 7.6 Paso a paso: cOmo presentar una apelacion de nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted elige si acepta esta decision o contindia presentando otra
apelacion. Si decide pasar a una Apelacion de nivel 2, la Organizacidén de Revision Independiente
revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su primera apelacion. Esta organizacion decide
si la decisién que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la
“Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de
Revisiéon Independiente”. A veces
se le llama “IRE”.

Paso 1: para presentar una apelacién de nivel 2, usted (o su representante o su médico u
otra persona que recete) debe comunicarse con la Organizacion de Revisiéon Independiente y
solicitar una revision de su caso.

» Sirechazamos su apelacién de nivel 1, la notificacion por escrito que le enviemos incluira
instrucciones sobre cémo presentar una apelacion de nivel 2 ante la Organizacion de
Revision Independiente. Estas instrucciones le diran quién puede presentar esta apelacion de
nivel 2, qué plazos debe seguir y como comunicarse con la organizacion de revision.

« Cuando presente una apelacion a la Organizacidén de Revision Independiente, le enviaremos
la informacién que tenemos sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacién se llama
su “archivo de caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su archivo de caso. Se
nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta informacion.

» Tiene derecho a proporcionar a la Organizacion de Revision Independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: la Organizacién de Revisién Independiente revisa su apelacion y le da una respuesta.

 La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta conectada con nosotros y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una compafiia elegida por Medicare para
revisar nuestras decisiones sobre sus beneficios de la Parte D con nosotros.
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» Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran cuidadosamente toda
la informacioén relacionada con su apelacion. La organizacion le informara su decision por
escrito y le explicara los motivos.

Plazos para la apelacion “rapida” en el nivel 2

« Sisu salud lo requiere, solicite a la Organizacion de Revision Independiente una “apelacion
rapida”.

» Sila organizacién de revision acepta darle una “apelacion rapida”, la organizacién derevision
debe responder a su apelacion de nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su solicitud de apelacion.

e SilaOrganizacién de revision independiente acepta parte o todo lo que solicit6,
debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la organizacion de
revision dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la decision de la organizacion
de revision.

Plazos para la apelacion “estandar” en el nivel 2

« Sitiene una apelacion estandar en el nivel 2, la organizacion de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los 7 dias calendario posteriores a la
recepcion de su apelacion si es por un medicamento que adn no ha recibido. Si solicita que le
reembolsemos el costo de un medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe
darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los 14 dias calendario posteriores a
la recepcion de su solicitud.

* SilaOrganizacion de Revision Independiente acepta parte o todo lo que solicité

o Sila Organizacion de revision independiente aprueba una solicitud de cobertura, debemos
proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por la organizacién de revision
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decisidon de la organizacion de
revision.

o Sila Organizacion de Revisién Independiente aprueba una solicitud de reembolso por
un medicamento que ya compré, debemos enviarle el pago dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la recepcion de la decision de la organizacion derevision.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra decision
de no aprobar su solicitud. (Esto se llama “confirmar la decision”. También se llama “rechazar su
apelacion”).
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Si la Organizacion de Revision Independiente “confirma la decision”, usted tiene derecho a una
apelacion de nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el nivel 3, el valor en dblares
de la cobertura de medicamentos que solicita debe cumplir con un monto minimo. Si el valor en
dolares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no puede presentar otra
apelacion y la decision en el nivel 2 es definitiva. El aviso que recibe de la Organizacion de Revision
Independiente le informara el valor en délares que debe estar en disputa para continuar con el
proceso de apelaciones.

Paso 3: si el valor en dolares de la cobertura que solicita cumple con el requisito, usted elige
si desea continuar con su apelacion.

« Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion).

» Sise rechaza su apelacion de nivel 2 y cumple con los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al nivel 3 y presentar una tercera
apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, los detalles sobre como hacerlo se
encuentran en el aviso por escrito que recibird después de su segunda apelacion.

» La apelacion de nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un juez
adjudicador. La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacion sobre los niveles 3,4y 5
del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas
prolongada si cree que el médico le esta dando de alta
demasiado pronto

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios cubiertos
gue sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién. Para obtener mas
informacion sobre nuestra cobertura para su atencion hospitalaria, incluidas las limitaciones de esta
cobertura, consulte el Capitulo 4 de este folleto: cuadro de beneficios (qué esta cubierto y qué paga
usted).

Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararse para el dia en que salga del hospital. También lo ayudaran a organizar la atencion
gue pueda necesitar después de que salga del hospital.

« Eldia que deja el hospital se llama su “fecha de alta”.

» Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital selo
informaran.

» Sicree que se le estan pidiendo que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar
una hospitalizacion mas prolongada y se considerara su solicitud. Esta seccion le dice como
pedirlo.
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Seccién 8.1 Durante su estadia en el hospital como paciente hospitalizado,recibira
un aviso por escrito de Medicare que lo informa sobre sus derechos

Durante su estadia cubierta en el hospital, recibird un aviso por escrito llamado Mensaje importante
de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con Medicare obtienen una copia de este aviso
cada vez que ingresan en un hospital. Alguien en el hospital (por ejemplo, un asistente social o una
enfermera) debe entregéarselo dentro de los dos dias posteriores a su admision. Si no recibe el aviso,
solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para miembros (los
nameros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo comprende. Lo informa sobre
sus derechos como paciente del hospital, que incluyen:

» Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadiaen
el hospital, segun lo ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber cuéles son estos
servicios, quién pagara por ellos y donde puede recibirlos.

« Su derecho a participar en cualquier decision sobre su estadia en el hospital y saber quién
pagara por ello.

+ Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién hospitalaria.

» Su derecho a apelar su decision de alta si cree que esta siendo dado de alta del hospital
demasiado pronto.

Términos legales

El aviso por escrito de Medicare lo informa
coémo puede “solicitar una revision
inmediata”. Solicitar una revision inmediata
es una manera formal y legal de solicitar un
retraso en su fecha de alta para que
cubramos su atencion hospitalaria por mas
tiempo. (La Seccién 8.2 a continuacion lo
informa cdmo puede solicitar una revision
inmediata).

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que comprendesus
derechos.

» Usted o alguien que actie en su nombre debe firmar el aviso. (La Seccién 5.2 de este
capitulo le dice como puede dar permiso por escrito a otra persona para que actue como su
representante).

* Firmar el aviso solo muestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos. El aviso no
proporciona su fecha de alta (su médico o el personal del hospital le informaran su fecha de
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alta). Firmar el aviso no significa que esta de acuerdo con una fecha de alta.

3. Mantenga su copia de la notificacion firmada para tener a mano la informacion sobre como
presentar una apelacién (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencién) si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que abandona el hospital, recibira otra copia
antes de que se programe su alta.

Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicios para miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) o al 1-800
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. Los usuarios deTTY
deben llamar al 1-877-486-2048. También puede verlo en linea en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

Seccibén 8.2 Paso a paso: cOmo presentar una apelacion de nivel 1 para cambiar la

fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante mas
tiempo, deberd utilizar el proceso de apelaciones para realizar esta solicitud. Antes de comenzar,
comprenda qué debe hacer y cuales son los plazos.

Siga el proceso. Cada paso en los primeros dos niveles del proceso de apelaciones se
explica a continuacion.

Cumpla con las fechas limite. Los plazos son importantes. Asegurese de comprendery
seguir los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame
a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada

de este folleto). O llame a su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud, una
organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de
este capitulo).

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad revisa su
apelacion. Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado y
solicite una “revisiéon rapida” de su alta hospitalaria. Debe actuar rapidamente.

Una “revision rapida” también se llama “revision inmediata”.

¢ Qué es la Organizacién para el mejoramiento de la calidad?

Esta organizacion es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el
gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare le paga a esta
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organizacion para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion de las personas con
Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta hospitalaria para personas con Medicare.

¢Como puede contactar a esta organizacion?

+ El aviso por escrito que recibio (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le
informa como comunicarse con esta organizacion. (O busque el nombre, la direccién y el
numero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2, Seccion 4, de este folleto).

Actue rapido:

+ Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad antes de salir del hospital y no mas tarde de la fecha de alta planificada. (Su
“fecha de alta planificada” es la fecha establecida para que usted salga delhospital).

o Sicumple con este plazo, se le permite permanecer en el hospital después de su fecha
de alta sin pagar mientras espera que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
tome la decisién sobre su apelacion.

o Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de su fecha de
alta planificada, es posible que deba pagar todos los costos de la atencion hospitalaria que
reciba después de la fecha de alta planificada.

+ Sise vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
sobre su apelacion, puede presentar su apelacion directamente a nuestro plan. Para encontrar
detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.4 de este
capitulo.

Solicite una “revision rapida”:

+ Debe solicitar a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad una “revisioén rapida” de
su alta. Solicitar una “revision rapida” significa que esta solicitando a la organizacién que use
los plazos “rapidos” para una apelacion en lugar de usar los plazos estandares.

Términos legales

Una “revision rapida” también se llama
“revision inmediata” o “revision
acelerada”.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision independiente
de su caso.

¢, Qué sucede durante este analisis?

» Los profesionales de la salud de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad (los
llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o su representante) por
gué cree que la cobertura de los servicios deberia continuar. No tiene que preparar nada por
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escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

* Los revisores también veran su informacion médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacion que el hospital y nosotros les hayamos proporcionado.

+ Al mediodia del dia después de que los revisores informen a nuestro plan sobre su apelacion,
también recibird un aviso por escrito que le da su fecha de alta planificada y explica en
detalle las razones por las cuales su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto
(médicamente apropiado) para que sea dado de alta en esa fecha.

Términos legales

Esta explicacion por escrito se llama “Aviso detallado
de alta”. Puede obtener una muestra de este aviso
llamando a Servicios para miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633 -4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.) O
puede ver un aviso de muestra en linea en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/ HospitalDischargeAppealNotices.htm|

Paso 3: dentro de un dia completo después de que tenga toda la informacion necesaria, la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dard una respuesta a su apelacion.

¢, Qué pasasilarespuesta es si?

* Sila organizacion de revision acepta su apelacion, debemos seguir brindandole los
servicios hospitalarios cubiertos para pacientes internados durante el tiempo que estos
servicios sean médicamente necesarios.

+ Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, Si
corresponde). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢, Qué pasa si larespuesta es no?

+ Sila organizacion de revision rechaza su apelacion, esta diciendo que su fecha de alta
planificada es médicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra cobertura de sus servicios
hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia posterior a que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé su respuesta a su apelacion.

+ Sila organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el hospital,
entonces es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior a que la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad le responda a su apelacion.

Paso 4: si larespuesta a su apelacion de nivel 1 es no, usted decide si desea presentar otra
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apelacion.

+ Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, puede presentar
otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasara al “nivel 2” del proceso de
apelaciones.

Seccibén 8.3 Paso a paso: cOmo presentar una apelacion de nivel 2 para cambiar la
fecha de alta del hospital

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacion y usted permanece

en el hospital después de su fecha de alta planificada, puede presentar una apelacion de nivel

2. Durante una apelacion de nivel 2, solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
que revise nuevamente la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacién de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total
de su estadia después de la fecha de alta planificada.

Estos son los pasos para el nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: comuniquese nuevamente con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y
solicite otra revision.

+ Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaz6 su apelacion de nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si permanecié en el hospital después de la fecha en que finaliz6 su
cobertura de la atencion.

Paso 2: la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

» Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacién.

Paso 3: dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcién de su solicitud de una
segunda revision, los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
decidiran sobre su apelacién y le informaran su decision.

Si la organizacion de revision dice que si:

 Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que recibi6
desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacién para el Mejoramiento de
la Calidad rechazo su primera apelacion. Debemos continuar brindando cobertura para su
atencién hospitalaria para pacientes internados durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

o Debe continuar pagando su parte de los costos y pueden aplicarse limitaciones de cobertura.
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Si la organizacion de revision dice que no:

o Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron sobre su apelacion de nivel 1y no
la cambiaran.

o La natificacién que reciba le informara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles sobre cdmo pasar al siguiente nivel de apelacion,
gue es manejado por un juez de derecho administrativo o un juez adjudicador.

Paso 4: si larespuesta es no, debera decidir si desea continuar con su apelacion pasando al
nivel 3.

o Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de revision rechaza su apelacion de nivel 2,
puede elegir aceptar esa decision o pasar al nivel 3 y presentar otra apelacion. En el nivel 3,
su apelacion es revisada por un juez de derecho administrativo o un juez adjudicador.

o La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacién sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

Seccion 8.4 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar su apelacion de
nivel 1?

Puede apelar a nosotros en su lugar

Como se explicé anteriormente en la Seccion 8.2, debe actuar rapidamente para comunicarse con
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y comenzar su primera apelacion del alta del
hospital. (“Rapidamente” significa antes de que salga del hospital y no mas tarde de su fecha de
alta planificada). Si se vence el plazo para comunicarse con esta organizacion, existe otra forma de
presentar su apelacion.

Si utiliza esta otra forma de presentar su apelacion, los dos primeros niveles de apelacién son
diferentes.

Paso a paso: como hacer una apelacion alternativa de nivel 1

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad,
puede presentarnos una apelacion y solicitar una “revisiéon rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

Términos legales
Una revision “rapida” (o “apelacion rapida”)
también se llama “apelaciéon acelerada”.
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Paso 1: Contactenos y solicite una “revision rapida”.

o Para encontrar detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2,
Seccion 1y busque la seccion llamada, Como comunicarse con nosotros cuando presenta
una apelacion sobre su atencion meédica.

o Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos esta pidiendo que le
demos una respuesta utilizando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandares”.

Paso 2: realizamos una revision “rapida” de su fecha de alta planificada, verificando si era
médicamente apropiada.

o Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su estadia en el hospital.
Verificamos si su fecha de alta planificada era médicamente adecuada. Verificaremos si la
decisién sobre cuando debe abandonar el hospital fue justa y si se siguieron todas lasreglas.

o En esta situacion, utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para darle
la respuesta a esta revision.

Paso 3: le informamos nuestra decisién dentro de las 72 horas posteriores a su solicitud de
una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

* Si aceptamos su apelacion rapida, significa que hemos acordado con usted que aun
necesita estar en el hospital después de la fecha de alta y que seguiremos brindando sus
servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados durante el tiempo que sea
médicamente necesario. También significa que hemos acordado reembolsarle nuestra parte
de los costos de la atencién que recibié desde la fecha en que dijimos que finalizaria su
cobertura. (Debe pagar su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura).

* Sirechazamos su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha de alta planificada fue
médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes
internados finaliza a partir del dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

e Sipermanecié en el hospital después de su fecha de alta planificada, es posible que
deba pagar el costo total de la atencidén hospitalaria que recibié después de la fecha
de alta planificada.

Paso 4: si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara automaticamente al siguiente
nivel del proceso de apelaciones.

« Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando rechazamos su apelacion
rapida, debemos enviar su apelacion a la “Organizacién de revision independiente”.
Cuando hacemos esto, significa que pasara automaticamente al nivel 2 del proceso de
apelaciones.
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Paso a paso: proceso de apelacion alternativa de nivel 2

Durante la apelacion de nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente revisa la
decision que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la
decision que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacién
de Revision Independiente” es la
“Entidad de Revision
Independiente”. A veces se le llama
“IRE”.

Paso 1: reenviaremos automéaticamente su caso a la Organizacion de Revision Independiente.

Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacién de nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que le informamos
gue rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo
u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente del proceso de
apelacion. La Seccion 11 de este capitulo explica coOmo presentar una queja).

Paso 2: la Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le dan unarespuesta dentro de las 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacién no esta relacionada con nuestro plan y no es
una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compafiia elegida por Medicare para
manejar el trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran cuidadosamente toda
la informacioén relacionada con su apelacion de su alta hospitalaria.

Si esta organizacién acepta su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle)nuestra
parte de los costos de la atencion hospitalaria que recibié desde la fecha de su alta
programada. También debemos continuar con la cobertura del plan de sus servicios
hospitalarios para pacientes internados durante el tiempo que sea médicamente
necesario. Debe continuar pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones de
cobertura, esto podria limitar cuanto reembolsariamos o cuanto tiempo continuariamos
cubriendo sus servicios.

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nosotros en
gue su fecha de alta hospitalaria planificada era médicamente adecuada.

o El aviso que recibe de la Organizacion de Revision Independiente lo informara por escrito
gué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le dara los detalles
sobre como pasar a una apelacion de nivel 3, que es manejada por un juez de derecho
administrativo o un juez adjudicador.
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Paso 3: si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted elige si
desea continuar con su apelacion.

» Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 2, usted decide
si acepta su decision o pasa al nivel 3 y presenta una tercera apelacion.

» La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacién sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION 9 Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto

Seccion 9.1 Esta seccion trata solo de tres servicios: atencién médicadomiciliaria,
atencién en un centro de enfermeria especializada y servicios en un
centro integral de rehabilitacion ambulatoria (CORF)

Esta seccion trata solo sobre los siguientes tipos de atencion:
* Los servicios de atencion médica domiciliaria que esta recibiendo

 Laatencion de enfermeria especializada que esta recibiendo como paciente en un centro
de enfermeria especializada. (Para conocer los requisitos para ser considerado un “centrode
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabrasimportantes).

* Laatencién de rehabilitacién que recibe como paciente ambulatorio en un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. Por lo
general, esto significa que esté recibiendo tratamiento por una enfermedad o accidente, o que
se esta recuperando de una operacion importante. (Para obtener mas informacion sobre este
tipo de instalacion, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

Cuando recibe cualquiera de estos tipos de atencion, tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios
cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo que sea necesario para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios cubiertos, incluida su parte
del costo y las limitaciones de cobertura que pueden aplicarse, consulte el Capitulo 4 de este folleto:
cuadro de beneficios (qué esta cubierto y qué paga usted).

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencién para usted, debemos
informarlo con anticipacion. Cuando finalice su cobertura para esa atencion, dejaremos de pagar nuestra parte
del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le dice como solicitar una apelacion.
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Seccién 9.2 Le informaremos con anticipacion cuando finalizara su cobertura

1. Recibira un aviso por escrito. Al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de cubrir su
atencion, recibira un aviso.

+ El aviso escrito le informa la fecha en que dejaremos de cubrir la atencion para usted.

» El aviso escrito también le informa qué puede hacer si desea solicitar a nuestro plan que
cambie esta decision sobre cuando finalizar su atencién y seguir cubriéndola por un periodo
de tiempo mas largo.

Términos legales

Al informarle lo que puede hacer, el aviso escrito
le indica como puede solicitar una “apelacion
acelerada”. Solicitar una apelacion acelerada es
una manera formal y legal de solicitar un cambio
en nuestra decision de cobertura sobre cuando
detener su atencion médica. (La Seccidén 9.3 a
continuacion le indica cémo puede solicitar una
apelacion acelerada).

El aviso escrito se denomina: “Aviso de no
cobertura de Medicare”.

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibio.

+ Usted o alguien que actue en su nombre debe firmar el aviso. (La Seccién 5.2 le dice
cOmo puede dar permiso por escrito a otra persona para que actie como su
representante).

» Firmar el aviso solo muestra que recibio la informacién sobre cuando finalizara su
cobertura. Firmarlo no significa que esta de acuerdo con el plan en que es hora de dejar de recibir la
atencion.

Seccién 9.3 Paso a paso: cOmo presentar una apelacion de nivel 1 para que nuestro
plan cubra su atencion por un tiempo mas prolongado

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion por un periodo de tiempo mas largo, deberé utilizar
el proceso de apelaciones para realizar esta solicitud. Antes de comenzar, comprenda qué debe
hacer y cuales son los plazos.

* Sigael proceso. Cada paso en los primeros dos niveles del proceso de apelaciones se
explica a continuacion.

e Cumplacon las fechas limite. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender y
seguir los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer. También hay plazos que nuestro
plan debe seguir. (Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede presentar
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una queja. La Seccién 11 de este capitulo le informa como presentar una queja).

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame
a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada

de este folleto). O llame a su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud, una
organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de

este capitulo).

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisa su
apelacion y decide si cambia la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: presente su apelacion de nivel 1: comuniquese con la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar rapidamente.

¢ Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

Esta organizacion es un grupo de meédicos y otros expertos en atencion médica pagados
por el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Verifican la calidad de
la atencién recibida por las personas con Medicare y revisan las decisiones del plan sobre
cuando es el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencién médica.

¢, Coémo puede contactar a esta organizacion?

La notificacion escrita que recibié lo informa como comunicarse con esta organizacion. (O
busque el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado en el Capitulo 2, Seccién 4 de este folleto).

¢, Qué deberia pedir?

Solicite a esta organizacion una “apelacion acelerada” (para hacer una revisién independiente)
sobre si es médicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.

Su fecha limite para contactar a esta organizacion.

Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para comenzar
su apelacion no mas tarde del mediodia del dia posterior a la recepcion de la notificacion por
escrito que lo informara cuando dejaremos de cubrir su atencion.

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
sobre su apelacién, puede presentar su apelacion directamente a nosotros. Para encontrar
detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion 9.5.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision independiente
de su caso.

¢, Qué sucede durante este analisis?
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» Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
[lamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o su representante) por
gué cree que la cobertura de los servicios deberia continuar. No tiene que preparar nada por
escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

» La organizacion de revision también revisara su informacion médica, hablara con su médicoy
revisara la informacion que nuestro plan les haya proporcionado.

« Al final del dia en que los revisores nos informaron sobre su apelacion, también recibira
un aviso por escrito de nuestra parte que explica en detalle nuestras razones para finalizar
nuestra cobertura de sus servicios.

Términos legales

La explicacion de este aviso se llama
“Explicacion detallada de la no
cobertura”.

Paso 3: dentro de un dia completo después de que tengan toda la informacion que necesitan,
los revisores le informaran su decisién.

¢, Qué sucede si los revisores dicen si a su apelacion?

» Silos revisores responden afirmativamente a su apelacion, debemos seguir brindando sus
servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario.

» Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos (consulte el
Capitulo 4 de este folleto).

¢, Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

» Silos revisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le
informamos. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la fecha
indicada en el aviso.

» Si decide seguir recibiendo la atencién de salud en el hogar, la atencién en un centro de
enfermeria especializada o los servicios del Centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de esta fecha cuando finaliza su cobertura, tendra que pagar
el costo total de esta atencion usted mismo.
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Paso 4: si larespuesta a su apelacion de nivel 1 es no, usted decide si desea presentar otra
apelacion.

« Esta primera apelacion que realiza es el “nivel 1”7 del proceso de apelaciones. Si los revisores
rechazan su apelacion de nivel 1, y usted elige continuar recibiendo atencion después de que
finalice su cobertura, entonces puede presentar otra apelacion.

» Presentar otra apelacion significa que pasara al “nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccion 9.4 Paso a paso: codmo presentar una apelacion de nivel 2 para que nuestro
plan cubra su atencién por mas tiempo

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacion y usted elige continuar
recibiendo atencion después de que finalice su cobertura, puede presentar una apelacion de nivel

2. Durante una apelacion de nivel 2, solicita a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
que revise nuevamente la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total
de su atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios del
Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que
dijimos que su cobertura final.

Estos son los pasos para el nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: comuniquese nuevamente con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y
solicite otra revision.

+ Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias posteriores al dia en que la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacion de nivel 1. Puede solicitar esta
revision solo si continué recibiendo atencién después de la fecha en que finaliz6é su cobertura.

Paso 2: la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

» Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: dentro de los 14 dias posteriores alarecepcion de su solicitud de apelacion,los
revisores decidiran sobre su apelaciéon y le informaran su decision.

¢, Qué sucede si la organizacién de revision responde si a su apelacién?

 Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidén que recibié desde la fecha
en que dijimos que finalizaria su cobertura. Debemos continuar brindando cobertura para
la atencién durante el tiempo que sea médicamente necesario.
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« Debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura.

¢Qué sucede si la organizacion de revision dice que no?

» Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos sobre su apelacion de nivel 1y
no la cambiaran.

» La notificacion que reciba le informara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles sobre cdmo pasar al siguiente nivel de apelacion,
gue es manejado por un juez de derecho administrativo o un juez adjudicador.

Paso 4: si larespuesta es no, debera decidir si desea continuar con su apelacion.

» Hay tres niveles adicionales de apelacion después del nivel 2, para 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, su apelacion es revisada
por un juez de derecho administrativo o un juez adjudicador.

» La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacién sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

Seccién 9.5 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar su apelacion de nivel 1?

Puede apelar a nosotros en su lugar

Como se explico anteriormente en la Seccién 9.3, debe actuar rapidamente para comunicarse con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y comenzar su primera apelacion (dentro de un dia
o dos, como maximo). Si se vence el plazo para comunicarse con esta organizacion, hay otra forma
de presentar su apelacion. Si utiliza esta otra forma de presentar su apelacion, los dos primeros
niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: coémo hacer una apelacion alternativa de nivel 1

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad,
puede presentarnos una apelacion y solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

Estos son los pasos para una apelacion alternativa de nivel 1:

Términos legales

Una revision “rapida” (o “apelacion
rapida”) también se llama
“apelacion acelerada”.

Paso 1: contactenos y solicite una “revision rapida”.
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« Para encontrar detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2,
Secciéon 1y busque la seccién llamada Como comunicarse con nosotros cuando presentauna
apelacion sobre su atencién médica.

* Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos esta pidiendo que le
demos una respuesta utilizando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandares”.

Paso 2: realizamos una revision “rapida” de la decision que tomamos sobre cuando finalizar
la cobertura de sus servicios.

« Durante esta revision, revisamos nuevamente toda la informacion sobre su caso. Verificamos
si seguimos todas las reglas cuando establecemos la fecha para finalizar la cobertura del plan
para los servicios que estaba recibiendo.

« Utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandares para darle la respuesta a
esta revision.

Paso 3: le informamos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores a su solicitud de
una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

* Si aceptamos su apelacion rapida, significa que hemos acordado con usted que necesita
servicios por mas tiempo y que continuaremos brindandole los servicios cubiertos durante el
tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos acordado reembolsarle
nuestra parte de los costos de la atencidén que recibioé desde la fecha en que dijimos que
finalizaria su cobertura. (Debe pagar su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura).

* Sirechazamos su apelacion rapida, su cobertura finalizara en la fecha que le informamosy
no pagaremos hinguna parte de los costos después de esta fecha.

« Si continud recibiendo atencién médica en el hogar, atencién en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(CORF) después de la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura, tendra que pagar
el costo total de esta atencion usted mismo.

Paso 4: si rechazamos su apelacion rapida, su caso pasara automéaticamente al siguiente nivel
del proceso de apelaciones.

« Para asegurarnos de gue seguimos todas las reglas cuando rechazamos su apelacion rapida,
debemos enviar su apelacion a la “Organizacion de revisiéon independiente”. Cuando
hacemos esto, significa que pasara automaticamente al nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: proceso de apelacion alternativa de nivel 2
Durante la apelacion de nivel 2, la Organizacion de Revision
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Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su “apelacién rapida”. Esta
organizacion decide si la decisién que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. A veces se le
llama “IRE”.

Paso 1: reenviaremos automaticamente su caso a la Organizacion de revisiéon independiente.

« Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que le informamos
gue rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo
u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente del proceso de
apelacion. La Seccion 11 de este capitulo explica como presentar una queja).

Paso 2: la Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de las 72 horas.

 La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacién no esté relacionada con nuestro plan y no es
una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compafiia elegida por Medicare para
manejar el trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

» Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran cuidadosamente toda
la informacién relacionada con su apelacion.

* Siestaorganizacién acepta su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle) nuestra
parte de los costos de la atencion que recibié desde la fecha en que dijimos que finalizaria
su cobertura. También debemos continuar cubriendo la atencién durante el tiempo que
sea médicamente necesario. Debe continuar pagando su parte de los costos. Si existen
limitaciones de cobertura, esto podria limitar cuanto reembolsariamos o cuanto tiempo
continuariamos cubriendo sus servicios.

* Siestaorganizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con la decision
gue tomd nuestro plan respecto de su primera apelacién y no la cambiara.

o El aviso que recibe de la Organizacion de Revision Independiente lo informara por escrito
gué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le dara los detalles sobre
cdmo pasar a una apelacion de nivel 3.

Paso 3: si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted elige si
desea continuar con su apelacion.



Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select 217
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)

» Hay tres niveles adicionales de apelacion después del nivel 2, para 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, su apelacion es revisada
por un juez de derecho administrativo o un juez adjudicador.

» La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacién sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION 10 Llevar su apelacion al nivel 3y mas alla

Seccién 10.1 niveles de apelaciéon 3, 4y 5 para apelaciones de servicios médicos

Esta seccidn puede ser apropiada para usted si ha presentado una apelacion de nivel 1y una
apelacion de nivel 2, y ambas de sus apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el valor en doélares es
inferior al nivel minimo, no puede apelar mas. Si el valor en ddlares es lo suficientemente alto, la
respuesta por escrito que reciba a su apelacion de nivel 2 le explicard a quién contactar y qué hacer
para solicitar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan de la misma manera. A continuacion se detalla quién maneja la revision de su apelacién
en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3 Un juez (llamado juez de derecho administrativo) o un juez
adjudicatario que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelacion y le dara una respuesta.

* Sieljuez de derecho administrativo o el juez adjudicador acepta su apelacion, el
proceso de apelaciones puede o0 no haber terminado. Decidiremos si apelamosesta
decision al nivel 4. A diferencia de una decision del nivel 2 (Organizacion de Revision
Independiente), nosotros tenemos el derecho a apelar una decisién de nivel 3 que sea
favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro de
los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del juez de derecho
administrativo o del juez adjudicatario.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacién
de nivel 4 con los documentos que la acomparfien. Podemos esperar la decision de la
apelacion de nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio endisputa.

e Sieljuez de derecho administrativo o el juez adjudicador rechaza su apelacion, el
proceso de apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion termina.
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o Sino desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de revision. Si
el juez de derecho administrativo o el juez adjudicador rechaza su apelacién, el aviso que
reciba le indicara qué hacer a continuacién si decide seguir con su apelacion.

Apelacién de nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
y le daré& una respuesta. EI Consejo es parte del gobierno federal.

* Silarespuesta es afirmativa, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decisién favorable de apelacion de nivel 3, el proceso de apelaciones puede o0 no haber
terminado. Decidiremos si apelamos esta decision al nivel 5. A diferencia de una decision en
el nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente), tenemos derecho a apelar una decision
de nivel 4 que sea favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro de
los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decisién del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, se lo haremos saber por escrito.

* Silarespuestaes no o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, el proceso de apelacion
termina.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la notificacion que reciba lo informara si
las reglas le permiten pasar a una apelacion de nivel 5. Si las reglas le permiten
continuar, el aviso por escrito también le indicara con quién comunicarse y qué hacer
a continuacién si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

» Este es el tltimo paso del proceso de apelaciones.

Seccién 10.2 Niveles de apelacién 3, 4y 5 para apelaciones de medicamentos dela
Parte D

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una apelaciéon de nivel 1 y una
apelacion de nivel 2, y ambas de sus apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento que ha apelado cumple con un cierto monto en ddlares, es posible que
pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el monto en dolares es menor, no puede apelar
mas. La respuesta por escrito que reciba a su apelacién de nivel 2 le explicara a quién contactar y

gué hacer para solicitar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan de la misma manera. A continuacion se detalla quién maneja la revision de su apelacion
en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de nivel 3 Un juez (llamado Juez de derecho administrativo o un juez
adjudicatario que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelacion y le dara una respuesta.

* Silarespuesta es si, el proceso de apelacion habra terminado. Lo que solicitd en
la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la coberturade
medicamentos aprobada por el juez de derecho administrativo o el juez adjudicador
dentro de las 72 horas (24 horas para las apelaciones aceleradas) o realizar el
pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

 Silarespuestaes no, el proceso de apelaciones puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra terminado.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez de derecho administrativo o el juez adjudicador rechaza su apelacién,
el aviso que reciba le indicara qué hacer a continuacion si decide seguir con su
apelacion.

Apelacién de nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y
le dar& una respuesta. EI Consejo es parte del gobierno federal.

* Silarespuestaes si, el proceso de apelacion habra terminado. Lo que solicito en
la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de
medicamentos aprobada por el Consejo dentro de las 72 horas (24 horas paralas
apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la
decision.

* Silarespuestaes no, el proceso de apelaciones puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra terminado.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o rechaza su solicitud
de revision, la notificacién que reciba lo informara si las reglas le permiten pasar
a una apelacion de nivel 5. Si las reglas le permiten continuar, el aviso por
escrito también le indicara con quién comunicarse y qué hacer a continuacion si
decide seguir con su apelacién.

Apelacion de nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

» Este es el tltimo paso del proceso de apelaciones.

SECCION 11 Como presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes
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0 Si su problema se trata de decisiones relacionadas con beneficios, cobertura o
pago, esta seccion no es para usted. En cambio, debe usar el proceso para
decisiones de coberturay apelaciones. Consulte la Seccion 5 de este capitulo.

Seccion 11.1 ¢, Qué tipos de problemas son manejados por el proceso de queja?

Esta seccidn explica como usar el proceso para presentar quejas. El proceso de queja se usa solo
para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la calidad de la atencion,
los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Aqui hay ejemplos de los tipos de problemas

manejados por el proceso de queja.

Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”

Queja

Ejemplo

Calidad de su atencion médica

+ ¢ No esté satisfecho con la calidad de la atencion que
recibio (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto a su privacidad

+ ¢ Cree que alguien no respet6 su derecho a la
privacidad o comparti6 informacion sobre usted que
considera que deberia ser confidencial?

Falta de respeto, mal
servicio al cliente u otros
comportamientos negativos

» ¢ Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?

+  ¢No esté satisfecho con la forma en que nuestros
Servicios para miembros lo han tratado?

+ ¢ Siente que lo estan alentando a abandonar el plan?

Tiempos de espera

+ ¢ Tiene problemas para obtener una cita o espera
demasiado para obtenerla?

* ¢Le han hecho esperar demasiado los médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ¢ O
nuestros Servicios para miembros u otro personal del
plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado en el

teléfono, en la sala de espera, al obtener una receta
o en las salas de examen.

Limpieza

+ ¢No esté satisfecho con la limpieza o el estado deuna
clinica, hospital o consultorio médico?
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Queja Ejemplo
Informacion que obtiene de + ¢Cree que no le hemos dado un aviso que estamos
nosotros obligados a darle?

+ ¢Considera que la informacion escrita que le hemos
proporcionado es dificil de entender?

Puntualidad El proceso de solicitar una decision de cobertura y

(Este tipo de quejas estan presentar apelaciones se explica en las Secciones 4 a 10
relacionadas con la puntualidad de este capitulo. Si solicita una decision o presenta una
de nuestras acciones relacionadas apelacion, utiliza ese proceso, no el proceso de quejas.
con decisiones de cobertura y Sin embargo, si ya nos solicité una decisién de cobertura
apelaciones) 0 presentd una apelacion, y considera que no estamos

respondiendo lo suficientemente rapido, también puede

presentar una queja sobre nuestra lentitud. Aqui hay

ejemplos:

« Sinos ha pedido que le demos una “decision de
cobertura rapida” o una “apelacién rapida”, y le hemos
dicho que no lo haremos, puede presentar unaqueja.

» Sicree que no estamos cumpliendo los plazos para
darle una decisidon de cobertura 0 una respuesta auna
apelacidn que ha presentado, puede presentar unaqueja.

* Cuando se revisa una decision de cobertura
gue tomamos y se nos dice que debemos cubrir
o reembolsarle ciertos servicios médicos o
medicamentos, hay plazos que

» aplicar. Si cree que no estamos cumpliendo estos
plazos, puede presentar una queja.

* Cuando no le damos una decision a tiempo, estamos
obligados a enviar su caso a la Organizacion de
Revision Independiente. Si no lo hacemos dentro de la
fecha limite requerida, puede presentar una queja.

Seccion 11.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “instaurar una
querella”

Términos legales
* Lo que esta seccion llama una “queja” también se llama
una “querella”.
« Otro término para “presentar una queja” es “instaurar
una querella”.
« Otra forma de decir “usar el proceso para quejas” es
“usar el proceso para instaurar una querella”.
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Seccion 11.3 Paso a paso: presentar una queja

Paso 1: contactenos con prontitud, ya sea por teléfono o por escrito.

* Por lo general, llamar a Servicios para miembros es el primer paso. Si necesita hacer
algo mas, Servicios para miembros se lo informara. Puede comunicarse con Servicios para
miembros en el 1-833-426-2774. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Servicios para
miembros esta disponible los siete dias de la semana entre las 8:00 a.m. y las 8:00 p.m.,
desde el 1 de octubre de 2020 al 31 de marzo de 2021. Desde el 1 de abril de 2021 hasta el
30 de septiembre de 2021, nuestro Departamentos de Servicios para miembros estara
disponible de lunes a viernes, de 8:00 a.m a 8:00 p.m.

* Sino deseallamar (o sillamé y no quedé satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.

El proceso de quejas:

Un miembro o su representante tiene derecho a presentar una queja (o queja) con respecto a una
experiencia con el plan de salud, el proveedor contratado o cualquier aspecto de los servicios
prestados por Hamaspik Medicare Select que no se relacione con una necesidad médica o una
determinacién experimental o de investigacion. Los ejemplos de tales quejas se enumeran arriba.

Puede presentar una queja estandar ya sea verbalmente o por escrito dentro de los sesenta (60) dias
calendario posteriores a la fecha del incidente o cuando el miembro se enter6 del incidente. Asegurese
de incluir su nombre, direccién, numero de teléfono, identificacion de miembro, motivo de presentacion
de la queja y cualquier prueba que desee adjuntar.

Hay varias formas en las que puede presentarnos su queja.

o Puede presentar su queja por teléfono comunicandose con Servicios para Miembros de Hamaspik
Medicare Select al 1-833-426-2774 (usuarios de TTY, deben llamar al 711).

o Puede venir en persona para registrar una queja en la direccion de nuestra oficina, que se indica a
continuacion.

o O, puede presentar una gqueja por escrito a:

Hamaspik Medicare Select
Attn: Member Services

58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

Servicios para miembros puede ayudarlo si necesita servicios de intérprete de idiomas.

Cuando recibamos su queja, un miembro de nuestro personal investigara. Dependiendo de la situacion,
podemos comunicarnos con su proveedor o podemos comunicarnos con usted para obtener mas
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informacion. Usted o su representante pueden solicitar una extension de hasta catorce (14) dias
calendario, si necesitan brindarnos mas informacion. Hamaspik Medicare Select también puede iniciar
una extension si puede justificar la necesidad de informacién adicional y si una extension es lo mejor
para el miembro.

Queja formal acelerada:

Cuando una demora aumentaria significativamente cualquier riesgo para la salud de un miembro, el
miembro tiene derecho a solicitar una queja "rapida" o "acelerada".

Si usted o su representante solicitan una queja formal acelerada, Hamaspik Medicare Select
completara su investigacion lo mas rapido posible, segun el estado de salud del miembro. Para un
reclamo acelerado, se proporcionara una notificacion dentro de las veinticuatro (24) horas posteriores a
la recepcidn. Si no podemos responder a su queja dentro de ese plazo de veinticuatro (24) horas
porque se necesita informacion adicional, le notificaremos verbalmente y por escrito, antes de las 24
horas, el motivo de la demora. Todas las notificaciones relacionadas con la decision incluiran
informacion sobre la base de nuestra decision y describiran cualquier derecho adicional que pueda
tener. Todas las quejas que involucren decisiones clinicas seran hechas por personal clinico calificado.

Si se rechaza la solicitud de una queja formal acelerada, Hamaspik Medicare Select debe transferir la
solicitud al proceso de queja formal estandar, proporcionar una notificacion verbal inmediata de la
denegacion y, posteriormente, entregar (por correo) una notificacion por escrito dentro de los 3 dias
calendario posteriores a la notificacion verbal.

* Ya sea que llame o escriba, debe comunicarse con Servicios para Miembros de inmediato. La queja
debe presentarse dentro de los 60 dias calendario posteriores a la aparicién del problema por el que desea
presentar la queja.

« Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision de cobertura rapida” o una
“apelacion rapida”, automaticamente le daremos una queja “rapida”. Si tiene una queja “rapida”,
significa que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas.

Términos legales
Lo que esta seccion llama una “queja rapida” también
se llama una “querella acelerada”.

Paso 2: analizamos su quejay le damos una respuesta.

* Sies posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que
podamos darle una respuesta en la misma llamada telefonica. Si su estado de salud requiere
gue respondamos rapidamente, lo haremos.

* La mayoria de las quejas se responden en 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y la demora es lo mejor para usted o si solicita mas tiempo, podemos tomar hasta
14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a su queja. Si decidimos
tomar dias adicionales, se lo informaremos por escrito.

* Sino estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja 0 no nos hacemos
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responsables del problema por el que se queja, se lo informaremos. Nuestra respuesta incluira
nuestras razones para esta respuesta. Debemos responder si estamos de acuerdo con la
gueja o no.

Secciéon 11.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibié mediante el proceso paso a
paso descrito anteriormente.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones adicionales:

* Puede presentar su queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad. Silo
prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibié directamente a
esta organizacion (sin presentarnos la queja).

o La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio y
otros expertos en atencibn médica pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar
la atencion brindada a los pacientes de Medicare.

o Para encontrar el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacionpara
el Mejoramiento de la Calidad de su estado, consulte el Capitulo 2, Seccion 4 de este
folleto. Si presenta una queja ante esta organizacion, trabajaremos con ellos para resolver
su queja.

O puede presentar su queja a ambos al mismo tiempo. Si lo desea, puede presentarnos su
gueja sobre la calidad de la atencion y también ante la Organizacién para el Mejoramiento de
la Calidad.

Seccion 11.5 También puede informarle a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Hamaspik Medicare Select directamente a Medicare. Para

enviar una queja a Medicare, visite https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.

aspx. Medicare toma en serio sus quejas y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad
del programa de Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan no esta abordando su problema,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-
2048.

PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12 Manejo de problemas sobre sus beneficios de Medicaid

Para informar problemas con sus beneficios de Medicaid, comuniquese con su plan de salud de
Medicaid o con el Departamento de Salud del Estado de Nueva York. El nimero de teléfono para
comunicarse con el Departamento de Salud se puede encontrar en el Capitulo 2 de este folleto.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home

CAPITULO 10

Finalizar su membresia en el
plan
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SECCION 1 Introduccion

Secciéon 1.1 Este capitulo se enfoca en finalizar su membresia en nuestro plan

La finalizacion de su membresia en Hamaspik Medicare Select puede ser voluntaria (su propia
eleccion) o involuntaria (no su propia eleccion):

+ Puede dejar nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo.

o Solo hay ciertos momentos durante el afo, o ciertas situaciones, en las que puede finalizar
voluntariamente su membresia en el plan. La Seccién 2 lo informa cuando puede finalizar
su membresia en el plan. La Seccion 2 lo informa sobre los tipos de planes en los que
puede inscribirse y cuando comenzara su inscripcién en su nueva cobertura.

o El proceso para finalizar voluntariamente su membresia varia segun el tipo de cobertura
nueva que elija. La Seccion 3 le dice como finalizar su membresia en cada situacion.

« También hay situaciones limitadas en las que no elige abandonar el plan, pero estamos
obligados a finalizar su membresia. La Seccion 5 lo informa sobre situaciones en las que
debemos finalizar su membresia.

Si abandona nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencion médica a través de nuestro plan
hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢,Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Puede finalizar su membresia en nuestro plan solo durante ciertos periodos del afio, conocidos como
periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de abandonar el plan durante el
periodo de inscripcién anual y durante el periodo de inscripcién abierta de Medicare Advantage. En
ciertas situaciones, también puede ser elegible para abandonar el plan en otros momentos del afio.

Seccién 2.1 Puede cancelar su membresia porque tiene Medicare y Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia solo durante ciertas
épocas del afio. Debido a que tiene Medicaid, es posible que pueda finalizar su membresia en
nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes periodos de
inscripcion especiales:

* enero a marzo
« abril a junio
* julio a septiembre

Si se unio a nuestro plan durante uno de estos periodos, tendra que esperar al siguiente periodo
para finalizar su membresia o cambiar a un plan diferente. No puede usar este periodo de inscripcion
especial para finalizar su membresia en nuestro plan entre octubre y diciembre. Sin embargo, todas
las personas con Medicare pueden hacer cambios del 15 de octubre al 7 de diciembre durante



Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select 228
Capitulo 10. Finalizar su membresia en el plan

el periodo de inscripcion anual. La Seccion 2.2 le brinda mas informacion sobre el periodo de
inscripcion anual.

¢A qué tipo de plan puede cambiarse? Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede
elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:

= Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos recetados
0 uno que no cubra medicamentos recetados).

= QOriginal Medicare con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.

+ Sicambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados
de Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que haya optado por no participar en la inscripcién automatica.

Nota: si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y
se queda sin cobertura “acreditable” de medicamentos recetados por un periodo continuo de
63 dias 0 mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si
se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante. (La cobertura
“acreditable” significa que se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos tanto
como la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare). La cobertura de
medicamentos recetados de Medicare es un seguro para

ayudar a pagar los medicamentos recetados, vacunas, productos biologicos y algunos
suministros no cubiertos por las Parte A o Parte B de Medicare.

Comuniguese con la oficina estatal de Medicaid para conocer las opciones de su plan de
Medicaid (los niumeros de teléfono se encuentran en el Capitulo 2, Seccién 6 de este folleto).

¢Cuando terminara su membresia? Su membresia generalmente finalizara el primer
dia del mes posterior a la recepcién de su solicitud para cambiar sus planes. Su
inscripcidn en su nuevo plan también comenzara este dia.

Seccion 2.2 Puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion anual

Puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcién anual (también conocido como el
“periodo de inscripcion abierta anual”). Este es el momento en que debe revisar su cobertura de
salud y medicamentos y tomar una decisién sobre su cobertura para el proximo afio.

¢,Cuando es el periodo de inscripcion anual? Esto sucede del 15 de octubre al 7de
diciembre.

¢Aqué tipo de plan puede cambiarse durante el periodo de inscripcion anual? Puede
elegir mantener su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el préximo afo. Si
decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos recetados
0 uno que no cubra medicamentos recetados).

o Original Medicare con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare
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o -—u-- Original Medicare sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: si cambia a Original
Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos recetados de Medicare, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por la opcion automatica de inscripcion.

Nota: si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y se
gueda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados por 63 dias consecutivos 0 mas, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante. (La cobertura “acreditable” significa que se espera que
la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estdndar de medicamentos
recetados de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccion 4 para obtener mas informacién sobre la
multa por inscripcion tardia.

e ¢;Cuando terminara su membresia? Su membresia finalizara cuando la cobertura de su
nuevo plan comience el 1.0 de enero.

Seccion 2.3 Puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcién abierta
de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage.

+ ¢Cuéndo es el periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage? Esto
sucede todos los afios del 1.0 de enero al 31 de marzo.

* (A quétipo de plan puede cambiarse durante el periodo de inscripcién abierta anual de
Medicare Advantage? Durante este tiempo, puede:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o0 uno que no cubra medicamentos recetados).

o Darse de baja de nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medicare. Sielige
cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede unirse a un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separadoen dicho momento.

e ¢Cuando terminara su membresia? Su membresia finalizara el primer dia del mes después
de que se inscriba en un plan Medicare Advantage diferente o cuando recibamos su solicitud
para cambiarse a Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos
recetados de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia
del mes posterior al que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccién 2.4 En ciertas situaciones, puede finalizar su membresia durante un
periodo de inscripcion especial
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En ciertas situaciones, puede ser elegible para finalizar su membresia en otros momentos del afio. Esto
se conoce como periodo de inscripcion especial.

* ¢Quién es elegible para un periodo de inscripcion especial? Si alguna de las siguientes
situaciones corresponde a usted, puede ser elegible para finalizar su membresia durante un
periodo de inscripcion especial. Estos son solo ejemplos, para obtener la lista completa, puede
comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de Medicare (https://www.
medicare.gov):

o Porlo general, cuando se ha mudado

Si tiene Medicaid

Si es elegible para recibir “Ayuda adicional” para pagar sus recetas de Medicare
Si violamos nuestro contrato con usted

Si esta recibiendo atencion en una institucién, como un hogar de ancianos o un hospital
de atencién a largo plazo (LTC)

Si se inscribe en el programa de atencion integral para personas mayores (PACE)

Nota: Si esta en un programa de administraciéon de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. El Capitulo 5, Seccién 10 le brinda mas informacion sobre los
programas de administracion de medicamentos.

o O O O

+ ¢Cuéndo son los periodos especiales de inscripcion? Los periodos de inscripcién
varian segun su situacion.

* ¢Qué puede hacer? Para saber si es elegible para un periodo de inscripcién especial, llame
a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para finalizar su
membresia debido a una situacidn especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura de salud
de Medicare como su cobertura de medicamentos recetados. Esto significa que puede elegir
cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

o Original Medicare con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare

o —u-- Original Medicare sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: si cambia a Original
Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos recetados de Medicare, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por la opcion automatica de inscripcion.

Nota: si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y se queda
sin cobertura acreditable de medicamentos recetados por un periodo continuo de 63 dias 0 mas,

es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare mas adelante. (La cobertura “acreditable” significa que se espera
gue la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos
recetados de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccion 4 para obtener mas informacion sobre la
multa por inscripcion tardia.


http://www/
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« ¢Cuando terminara su membresia? Su membresia generalmente finalizara el primer dia
del mes posterior a la recepcién de su solicitud de cambio de plan.

Nota: Las secciones 2.1y 2.2 le brindan mas informacion sobre el periodo de inscripcion especial
para personas con Medicaid y Ayuda adicional.

Seccibén 2.5 ¢Donde puede obtener mas informacién sobre cuando puede finalizar
su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su
membresia:

* Puede llamar a Servicios para miembros (los niumeros de teléfono estan impresos enla
contraportada de este folleto).

* Puede encontrar la informacion en el Manual Medicare y Usted 2021.

o Todas las personas con Medicare reciben una copia de Medicare y Usted cada otofio. Las
personas nuevas en Medicare lo reciben dentro de un mes después de la primera
suscripcion.

o También puede descargar una copia del sitio web de Medicare (https://www.medicare.
gov). O puede solicitar una copia impresa llamando a Medicare al nimero que figura
a continuacion.

* Puede comunicarse con Medicare en el 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 ¢ Como finaliza su membresia en nuestro plan?

Seccion 3.1 Por lo general, finaliza su membresia al inscribirse en otro plan

Por lo general, para finalizar su membresia en nuestro plan, simplemente se inscribe en otro plan
de Medicare. Sin embargo, si desea cambiar de nuestro plan a Original Medicare pero no ha
seleccionado un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado, debe solicitar que se
cancele su inscripcion en nuestro plan. Hay dos formas de solicitar que se cancele su inscripcion:

» Puede hacernos una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicios para miembros si
necesita mas informacion sobre cémo hacerlo (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

* --O bien-- puede comunicarse con Medicare en el 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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El cuadro a continuacion explica como debe finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiarse de nuestro plan a:

Esto es lo que debe hacer:

« Otro plan de salud de Medicare

Inscribase en el nuevo plan de salud de
Medicare. Su nueva cobertura comenzara el
primer dia del siguiente mes.

Su inscripcion en Hamaspik Medicare Select
se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

» Original Medicare con un plan separado
de medicamentos recetados de Medicare

Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare. Su nueva cobertura
comenzara el primer dia del mes siguiente.

Ser& dado de baja automaticamente de
Hamaspik Medicare Select cuando comience
la cobertura de su nuevo plan.

« Original Medicare sin un plan separado
de medicamentos recetados de Medicare

o Sise cambia a Original Medicare y no
se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare
por separado, Medicare puede
inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya
optado por no participar en la
inscripcion automatica.

o Si cancela su inscripcion en la cober-
tura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin cobertura
acreditable de medicamentos receta-
dos por 63 dias consecutivo 0 mas,
es posible que deba pagar una multa
por inscripcion tardia si se inscribe en
un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.

Envienos una solicitud por escrito para
cancelar su inscripcion. Comuniquese

con Servicios para miembros si necesita
mas informacion sobre cémo hacer esto (los
nameros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

También puede comunicarse con Medicare,
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana,

y solicite que se cancele su inscripcion. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.

Su inscripcion en Hamaspik Medicare Select
se cancelara cuando comience su cobertura
en Original Medicare.

Para preguntas sobre sus beneficios de Medicaid del Estado de Nueva York, comuniquese con el
Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 1-800-541-2831 (TTY: 711).

Pregunte como unirse a otro plan o regresar a Original Medicare afecta como obtiene su cobertura

de Medicaid del Estado de Nueva York.
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SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe seguir obteniendo sus
servicios médicos y medicamentos a través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que finalice su membresia, aln es miembro de nuestro plan

Si abandona Hamaspik Medicare Select, puede pasar algun tiempo antes de que finalice su
membresia y su nueva cobertura de Medicare entre en vigencia. (Consulte la Seccién 2 para obtener
informacion sobre cuando comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo, debe continuar
recibiendo atencion médica y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

* Debe continuar utilizando nuestras farmacias de la red para surtir sus recetas hastaque
finalice su membresia en nuestro plan. Por lo general, sus medicamentos recetados solo
estan cubiertos si se surten en una farmacia de la red, incluso a través de nuestros servicios
de farmacia de pedido por correo.

* Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, su estadia en el hospital
generalmente estara cubierta por nuestro plan hasta que le den de alta (incluso si ledan
de alta después de que comience su hueva cobertura de salud).

SECCIONS5 Hamaspik Medicare Select debe finalizar su membresia en el plan
en ciertas situaciones

Seccion 5.1 ¢,Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

Hamaspik Medicare Select debe finalizar su membresia en el plan si ocurre algo de lo siguiente:
* Siyano tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare

» Siyano es elegible para Medicaid. Como se indic6 en el Capitulo 1, Seccion 2.1, nuestro
plan es para personas que son elegibles para Medicare y Medicaid.

NOTA: Se puede considerar que una persona con doble elegibilidad que pierde la
elegibilidad para Medicaid continta siendo elegible para el plan si esa persona
probablemente recupere la elegibilidad dentro de los seis meses. Si no vuelve a calificar
dentro del periodo del plan de elegibilidad continua considerada, debe ser desafiliado
involuntariamente del plan al final de este periodo.

* Sise muda fuera de nuestra area de servicio

» Si esta fuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses

o Sise muda o realiza un viaje largo, debe llamar a Servicios para miembros para averiguar
si el lugar al que se muda o viaja esta en el area de nuestro plan. (Los numeros de teléfono
de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

* Siqueda encarcelado (va a prision)
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* Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente presente en los Estados
Unidos

« Simiente o retiene informacidn sobre otro seguro que tiene que proporciona cobertura de
medicamentos recetados

« Siintencionalmente nos brinda informacién incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan'y
esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacer que abandone
nuestro plan por este motivo a menos que primero obtengamos permiso de Medicare).

« Si se comporta continuamente de una manera que es perjudicial y nos dificulta brindarle
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos hacer que
abandone nuestro plan por este motivo a menos que primero obtengamos permiso de
Medicare).

» Sideja que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencién médica. (No
podemos hacer que abandone nuestro plan por este motivo a menos que primero obtengamos
permiso de Medicare).

o Si cancelamos su membresia por esta razon, Medicare puede hacer que su caso sea
investigado por el Inspector General.

+ Si debe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo paga, Medicare
cancelara su inscripcidén en nuestro plan

¢Donde puede obtener mas informacion?
Si tiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre cuando podemos finalizar su membresia,

puede llamar a Servicios para miembros para obtener mas informacion. (Los niumerosde teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun motivo
relacionado con su salud

Hamaspik Medicare Select no puede pedirle que abandone nuestro plan por ningn motivo
relacionado con su salud.

¢, Qué deberia hacer si esto sucede?
Si cree gue se le esta pidiendo que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con su salud,

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

Secciéon 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su membresia en
nuestro plan
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Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestros motivos por escrito para
cancelar su membresia. También debemos explicar como puede instaurar una querella o presentar
una queja sobre nuestra decision de finalizar su membresia. También puede consultar la Seccion 11
del Capitulo 9 para obtener informacidén sobre como presentar una queja.



CAPITULO 11

Avisos legales
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Capitulo 11 Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre la ley aplicable

Muchas leyes se aplican a esta Evidencia de cobertura y algunas disposiciones adicionales pueden
aplicarse porque asi lo exige la ley. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades incluso si
las leyes no estan incluidas o explicadas en este documento. La ley principal que se aplica a este
documento es el Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social y los reglamentos creados en virtud de
la Ley de Seguridad Social por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o CMS. Ademas,
pueden aplicarse otras leyes federales y, bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que
vive.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen contra la discriminacion o el trato injusto. No
discriminamos por motivos de raza, etnia, origen nacional, color, religion, sexo, género, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia de reclamos, historial médico, informacién
genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geogréfica dentro del &rea de servicio. Todas

las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer

las leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles

de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminaciéon por Edad de 1975, la Ley

de Estadounidenses con Discapacidades, Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo
Precio, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que obtienen fondos federales, y
cualquier otra ley y norma que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener més informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacion o el trato injusto, llame a la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY
1-800-537-7697) o a su oficina local por los derechos civiles.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, llamenos a Servicios para
miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Si tiene
una gueja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, Servicios para miembros puede
ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogaciéon del pagador secundario de
Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de CMS en 42 CFR
secciones 422.108 y 423.462, Hamaspik Medicare Select, como Organizaciéon Medicare Advantage,
ejercera los mismos derechos de recuperacion que el Secretario ejerce bajo las regulaciones de
CMS en las subpartes B a D de la parte 411 de 42 CFR y las reglas establecidas en esta seccién
reemplazan a cualquier ley estatal.



CAPITULO 12

Definiciones de palabras importantes
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Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Apelacion: una apelacion es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de
denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos recetados o el
pago de servicios 0 medicamentos que ya recibidé. También puede presentar una apelacion si no esta
de acuerdo con nuestra decision de suspender los servicios que esta recibiendo. Por ejemplo, puede
solicitar una apelacion si no pagamos un medicamento, articulo o servicio que cree que deberia
poder recibir. El Capitulo 9 explica las apelaciones, incluido el proceso involucrado en la presentacion
de una apelacion. Consulte el Capitulo 9 para encontrar informacion sobre las apelaciones.

Area de servicio: un area geografica donde un plan de salud acepta miembros si limita la
membresia segun el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan los médicos y
hospitales que puede usar, también es generalmente el area donde puede obtener servicios de rutina
(que no sean de emergencia). El plan puede cancelar su inscripcién si se muda permanentemente
del area de servicio del plan. Consulte el Capitulo 1 para encontrar una referencia al area de servicio.

Asistente de salud en el hogar: un asistente de salud en el hogar proporciona servicios que no
necesitan las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado
personal (por ejemplo, bafiarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios prescritos). Los asistentes
de salud en el hogar no tienen una licencia de enfermeria ni brindan terapia. Consulte el Capitulo 4
para encontrar una referencia de asistencia en el hogar.

Atencion de custodia: la atencidn de custodia es la atencion personal que se brinda en un hogar
de ancianos, un hospicio u otra instalacién cuando no necesita atencion médica especializada o
atenciéon de enfermeria especializada. El cuidado de custodia es un cuidado personal que puede
ser provisto por personas que no tienen habilidades o capacitacion profesional, como ayuda con
actividades de la vida diaria como bafarse, vestirse, comer, subirse o bajarse de una cama o silla,
moverse y usando el bafio. También puede incluir el tipo de atencién relacionada con la salud que
la mayoria de las personas hacen por si mismas, como usar gotas para los o0jos. Medicare no paga
la atencién de custodia. Consulte el Capitulo 4 para encontrar una referencia sobre la atencién de
custodia.

Atencidn de emergencia: servicios cubiertos que son: (1) prestados por un proveedor calificado para
proporcionar servicios de emergencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar

una afeccion médica de emergencia. Consulte el Capitulo 3 para encontrar una referencia a
emergencias.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencidn y rehabilitacion
de enfermeria especializada prestados de forma continua y diaria en un centro de enfermeria
especializada. Los ejemplos de atencion en un centro de enfermeria especializada incluyen
fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser administradas por una enfermera
registrada o un médico. Consulte el Capitulo 4 para encontrar una referencia sobre la atencién en un
centro de enfermeria especializada (SNF).

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para recibir servicios o ciertos medicamentos
gue pueden estar o no en nuestra farmacopea. Algunos servicios medicos dentro de la red estan
cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen “autorizacion previa” de nuestro
plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el cuadro
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de beneficios en el Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos solo si su médico u otro
proveedor de la red obtienen nuestra “autorizacion previa”. Los medicamentos cubiertos que
necesitan autorizacion previa estan marcados en la farmacopea. Consulte el Capitulo 3 para
encontrar una referencia a la autorizacion previa.

Ayuda adicional: un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como primas,
deducibles y coaseguros.

Cancelar la inscripcion: el proceso para finalizar su membresia en nuestro plan. La cancelacion de
la inscripcion puede ser voluntaria (su propia eleccién) o involuntaria (no su propia eleccion).

Centro de cirugia ambulatoria: un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que opera
exclusivamente con el propdsito de proporcionar servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes que
no requieren hospitalizacién y cuya estadia esperada en el centro no excede las 24 horas. Consulte
el Capitulo 4 para encontrar una referencia al centro quirtrgico ambulatorio.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): un centro que brinda
principalmente servicios de rehabilitacién después de una enfermedad o lesion, y brinda una
variedad de servicios que incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria,
terapia ocupacional y servicios de patologia del habla y lenguaje, y los servicios de evaluacion
ambiental en el hogar. Consulte el Capitulo 2 para encontrar una referencia a CORF.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra Medicare. El
Capitulo 2 explica coémo contactar a CMS. Consulte el Capitulo 1 para encontrar una referencia a CMS

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como
la cobertura estdndar de medicamentos recetados de Medicare. Las personas que tienen este tipo de
cobertura cuando se vuelven elegibles para Medicare generalmente pueden mantener esa cobertura
sin pagar una multa, si deciden inscribirse en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare
mas adelante. Consulte el Capitulo 1 para encontrar una referencia sobre la cobertura acreditable de
medicamentos recetados.

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): seguro para ayudar a pagar
los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, productos bioldgicos

y algunos suministros no cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare. Consulte el Capitulo 10
para encontrar una referencia sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Copago: un monto que se le puede solicitar que pague como su parte del costo de un servicio o
suministro médico, como una visita al médico, una visita ambulatoria al hospital o un medicamento
recetado. Un copago es un monto fijo, en lugar de un porcentaje. Por ejemplo, puede pagar $10 o
$20 por una visita al médico o un medicamento recetado. Consulte el Capitulo 4 para encontrar una
referencia al copago.

Coseguro: un monto que se le puede exigir que pague como su parte del costo de los servicios o
medicamentos recetados después de pagar los deducibles. El coseguro suele ser un porcentaje (por
ejemplo, 20 %). Consulte el Capitulo 4 para encontrar una referencia sobre el coseguro.
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Costo compartido: el costo compartido se refiere a los montos que un miembro tiene que pagar
cuando recibe servicios o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacion de los
siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto deducible que un plan pueda imponer antes de
que se cubran los servicios 0 medicamentos; (2) cualquier monto fijo de “copago” que requiere un
plan cuando se recibe un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier monto de “coseguro”,
un porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento que un plan requiere cuando se
recibe un servicio o medicamento especifico. Se puede aplicar una “tasa de costo compartido diario”
cuando su médico le receta un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo
y usted debe pagar un copago.

Costos de bolsillo: consulte la definicidn de “costo compartido” mas arriba. El requisito de costo
compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios o0 medicamentos recibidos también
se conoce como el requisito de costo “de bolsillo” del miembro. Consulte el Capitulo 4 para encontrar
una referencia sobre los costos de bolsillo.

Determinacion de cobertura: una decision sobre si un medicamento recetado para usted esta
cubierto por el plan y el monto, si corresponde, que debe pagar por la receta. En general, si lleva su
receta a una farmacia y la farmacia le dice que la receta no esta cubierta por su plan, eso no es una
determinacién de cobertura. Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una decision formal sobre
la cobertura. Las determinaciones de cobertura se llaman “decisiones de cobertura” en este folleto. El
Capitulo 9 explica cédmo solicitarnos una decision de cobertura. Consulte el Capitulo 9 para encontrar
una referencia sobre la determinacion de cobertura.

Determinacion de la organizacion: el plan Medicare Advantage ha tomado una determinacién

de la organizacion cuando toma una decision sobre si los articulos o servicios estan cubiertos o
cuanto debe pagar por los articulos o servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacion
se llaman “decisiones de cobertura” en este folleto. EI Capitulo 9 explica cdmo solicitarnos una
decision de cobertura. Consulte el Capitulo 9 para encontrar una referencia a la determinacion de la
organizacion.

Deducible: el monto que debe pagar por atencidbn médica o recetas antes de que nuestro plan
comience a pagar. Consulte el Capitulo 4 para encontrar una referencia al deducible.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otro laico prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencién médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la
pérdida de la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesion, dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente. Consulte el Capitulo 3 para
encontrar una referencia a emergencias.

Equipo médico duradero (DME): cierto equipo médico que su médico solicita por razones
médicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para personas con diabetes, bombas de infusion intravenosa, dispositivos
generadores de habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital ordenadas por un
proveedor para su uso en el hogar. Consulte el Capitulo 1 para encontrar una referencia sobre
equipo médico duradero.

Etapa de cobertura catastrofica: la etapa en el beneficio de medicamentos de la Parte D donde
no paga O paga un copago 0 coseguro bajo por sus medicamentos después de que usted u otras
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partes calificadas en su nombre hayan gastado $8,200 en medicamentos cubiertos durante el afio
cubierto. Consulte el Capitulo 6 para encontrar una referencia a la etapa de cobertura catastroéfica.

Etapa de coberturainicial: esta es la etapa antes de que los costos totales de sus medicamentos,
incluidos los montos que haya pagado y lo que su plan haya pagado en su nombre, O los costos de
bolsillo del afio hayan alcanzado los $6,550. Consulte el Capitulo 6 para encontrar una referencia a
la etapa de cobertura inicial.

Evidencia de cobertura (EOC) e informacion de divulgacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro adjunto, clausula adicional u otra cobertura opcional
seleccionada, que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer
como miembro de nuestro plan. Consulte el Capitulo 1 para encontrar una referencia a la Evidencia
de cobertura.

Excepcion: un tipo de determinacion de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un
medicamento que no esta en la farmacopea del patrocinador de su plan (una excepcion a la
farmacopea) o recibir un medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo
(una excepcibén de niveles). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan
requiere que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que esta solicitando, o
si el plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que esta solicitando (una excepcion a la
farmacopea). Consulte el Capitulo 9 para encontrar una referencia a las excepciones.

Facturacion de saldos: cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura a un paciente
mas del monto del costo compartido permitido por el plan. Como miembro de Hamaspik Medicare
Select, solo tiene que pagar los montos de costo compartido de nuestro plan cuando obtiene
servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores “facturen el saldo” ni le
cobren mas que el monto de costo compartido que su plan dice que debe pagar.

Farmacia de la red: una farmacia de la red es una farmacia donde los miembros de nuestro plan
pueden recibir sus beneficios de medicamentos recetados. Los llamamos “farmacias de la red”
porque tienen contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas
solo si se surten en una de nuestras farmacias de la red. Consulte el Capitulo 5 para encontrar una
referencia a farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para coordinar

0 proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Como se explica en esta
Evidencia de cobertura, la mayoria de los medicamentos que obtiene de farmacias fuera de la red no
estan cubiertos por nuestro plan a menos que se apliquen ciertas condiciones. Consulte el Capitulo 5
para encontrar una referencia de farmacias fuera de la red.

Hospicio: un miembro que tiene 6 meses o0 menos de vida tiene derecho a elegir un

hospicio. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su area geografica. Si
elige un hospicio y continta pagando las primas, ain es miembro de nuestro plan. Aun puede
recibir todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios suplementarios que
ofrecemos. El hospicio proporcionara un tratamiento especial para su estado. Consulte el Capitulo 4
para encontrar una referencia sobre hospicios.
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Hospitalizacion como paciente internado: una estadia en el hospital cuando ha sido admitido
formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Incluso si permanece en el
hospital durante la noche, aun podria ser considerado un “paciente ambulatorio”.

Indicacion médicamente aceptada: el uso de un medicamento aprobado por la Administracion
de Medicamentos y Alimentos o respaldado por ciertos libros de referencia. Consulte el Capitulo5,
Seccion 3 para obtener mas informacion sobre una indicaciéon médicamente aceptada. Consulte el
Capitulo 5 para encontrar una referencia a la indicacion médicamente aceptada.

Individuo doblemente elegible: una persona que califica para la cobertura de Medicare y Medicaid.

Limite de cobertura inicial: el limite madximo de cobertura en la etapa de cobertura inicial. Consulte
el Capitulo 5 para encontrar una referencia al limite de cobertura inicial.

Limites de cantidad: una herramienta de administracion disefiada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por razones de calidad, seguridad o utilizacién. Los limites pueden
estar en la cantidad del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo de tiempo
definido. Consulte el Capitulo 5 para encontrar una referencia a los limites de cantidad.

Medicaid (o asistencia médica): un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas de Medicaid
varian de estado a estado, pero la mayoria de los costos de atencion médica estan cubiertos si
califica para Medicare y Medicaid. Consulte el Capitulo 2, Seccion 6 para obtener informacién sobre
coémo comunicarse con Medicaid en su estado. Consulte el Capitulo 2 para encontrar una referencia
a Medicaid.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para la
prevencion, diagndstico o tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares
aceptados de practica médica. Consulte el Capitulo 3 para encontrar una referencia sobre lo
médicamente necesario.

Medicamento de marca: un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la compafia
farmacéutica que originalmente investigo y desarrollé el medicamento. Los medicamentos de

marca tienen la misma férmula de ingrediente activo que la version genérica del medicamento. Sin
embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y, en general, no estan disponibles hasta después de que la patente del medicamento
de marca haya expirado. Consulte el Capitulo 5 para encontrar una referencia a medicamentos de
marca.

Medicamento genérico: un medicamento recetado que esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) por tener los mismos ingredientes activos que el medicamento
de marca. En general, un medicamento “genérico” funciona igual que un medicamento de marca y
generalmente cuesta menos. Consulte el Capitulo 5 para encontrar una referencia a medicamentos
genéricos.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para encontrar una referencia a los
medicamentos cubiertos.
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Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Es posible
gue ofrezcamos o no todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su farmacopea para obtener
una lista especifica de medicamentos cubiertos). Ciertas categorias de medicamentos fueron
especificamente excluidos por el Congreso de estar cubiertos como medicamentos de la Parte

D. Vea el Capitulo 5 para una referencia a la Parte D.

Medicare: el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan dilisis o un
trasplante de rifidén). Las personas con Medicare pueden recibir su cobertura de salud de Medicare

a traves de Original Medicare, un Plan PACE o un plan Medicare Advantage. Consulte el Capitulo 2
para encontrar una referencia a Medicare.

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”): una persona con Medicare que es
elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcién ha sido
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Consulte el Capitulo 1 para
encontrar una referencia a los miembros.

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado
modificado segun lo informado en su declaracién de impuestos del IRS de hace 2 afios es superior
a un monto determinado, pagara el monto de la prima estandar y un monto de ajuste mensual
relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional agregado
a su prima. Menos del 5 % de las personas con Medicare se ven afectadas, por lo que la mayoriade
las personas no pagaran una prima mas alta.

Monto maximo de bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo durante el afio calendario

por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Los montos que paga por sus primas de la
Parte Ay la Parte B de Medicare, y los medicamentos recetados no cuentan para el monto maximo
de bolsillo. Si es elegible para la asistencia de costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, no

es responsable de pagar los costos de bolsillo por el monto maximo de bolsillo para los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B. (Nota: debido a que nuestros miembros también reciben
asistencia de Medicaid, muy pocos miembros alcanzan este maximo de bolsillo). Consulte el Capitulo
4, Seccion 1, 1.2 para obtener informacion sobre su monto maximo de bolsillo. Consulte el Capitulo 4
para encontrar una referencia al monto maximo de bolsillo.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencion médica pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la atencion
brindada a los pacientes de Medicare. Consulte el Capitulo 2, Seccién 4 para obtener informacion
sobre como comunicarse con la QIO de su estado. Consulte el Capitulo 2 para encontrar una
referencia a la Organizacion para el Mejoramiento de la calidad.

Original Medicare (“Medicare tradicional” o “Medicare de pago por servicio”): el gobierno ofrece
Original Medicare y no por un plan de salud privado como los planes Medicare Advantage y los planes de
medicamentos recetados. Bajo Original Medicare, los servicios de Medicare estan

cubiertos pagando a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica los montos de
pago establecidos por el Congreso.

Puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte
Medicare. Debe pagar el deducible. Medicare paga la parte del monto aprobado por Medicare y
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usted paga su parte. Original Medicare tiene dos partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B
(seguro médico) y esta disponible en todas partes en los Estados Unidos. Consulte el Capitulo 1 para
encontrar una referencia a Original Medicare.

Parte C: consulte “plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. (Para
facilitar la consulta, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos recetados como
Parte D.) Consulte el Capitulo 5 para encontrar una referencia a la Parte D.

Penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D: un monto agregado a su prima mensual parala
cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene cobertura acreditable (cobertura que se espera
gue pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados
de Medicare) por un periodo continuo de 63 dias 0 méas. Usted paga este monto mayor siempre

gue tenga un plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas excepciones. Por ejemplo, si recibe
“Ayuda adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados, no
pagara una multa por inscripcion tardia.

Si alguna vez pierde su subsidio de bajos ingresos (“Ayuda adicional”), estaria sujeto a la multa
mensual por inscripcion tardia de la Parte D si alguna vez estuvo sin cobertura acreditable de
medicamentos recetados durante 63 dias 0 mas. Consulte el Capitulo 1 para encontrar una
referencia a la penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D.

Periodo de beneficios: la forma en que tanto nuestro plan como Original Medicare miden su uso de
los servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios
comienza el dia que ingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada. El periodo de
beneficios finaliza cuando no ha recibido atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados (o
atencién especializada en un SNF) durante 60 dias seguidos. Si ingresa en un hospital o centro de
enfermeria especializada después de que finaliza un periodo de beneficios, comienza un nuevo
periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios. Consulte el Capitulo
4 para encontrar una referencia a un periodo de beneficios.

Periodo de inscripcion inicial: cuando es elegible por primera vez para Medicare, el periodo de
tiempo en el que puede inscribirse en la Parte A y Parte B de Medicare. Por ejemplo, si es elegible
para Medicare cuando cumpla 65 afios, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses
gue comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afos, incluye el mes en que cumple 65
afos y finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Plan de necesidades especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda
atencion médica mas focalizada para grupos especificos de personas, como aquellos que tienen
Medicare y Medicaid, que residen en un hogar de ancianos o que tienen ciertas afecciones médicas
cronicas. Consulte el Capitulo 1 para encontrar una referencia al plan de necesidades especiales.

Plan de necesidades especiales institucionales (SNP): un plan de necesidades especiales que
inscribe a personas elegibles que residen continuamente o se espera que residan continuamente
durante 90 dias 0 mas en un centro de atencién a largo plazo (LTC). Estas instalaciones de LTC
pueden incluir una instalacién de enfermeria especializada (SNF); centro de enfermeria (NF); (SNF/
NF); un centro de atencion intermedia para personas con retraso mental (ICF/MR); o un centro



Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select 247
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

psiquiatrico para pacientes hospitalizados. Un plan institucional de necesidades especiales para
atender a los residentes de Medicare en las instalaciones de LTC debe tener un acuerdo contractual
con (o poseer y operar) las instalaciones especificas de LTC.

Plan de Organizacién de Proveedores Preferidos (PPO): un plan de Organizacién de Proveedores
Preferidos es un Plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores contratados que han
acordado tratar a los miembros del plan por un monto de pago especifico. Un plan PPO debe cubrir
todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban de proveedores de la red o fuera de la red. El
costo compartido de los miembros generalmente sera mayor cuando se reciban beneficios del plan
de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual en sus costos de bolsillo

para los servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto en suscostos
de bolsillo combinados totales por servicios de proveedores de la red (preferidos) y de proveedores
fuera de la red (no preferidos).

Plan de salud de Medicare: una compafiia privada que contrata a Medicare ofrece un plan de salud
de Medicare para proporcionar beneficios de la Parte A y la Parte B a las personas con Medicare
que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare Advantage, los planes
de costos de Medicare, demostraciones/programas piloto y programas de atencion integral para
personas mayores (PACE). Consulte el Capitulo 1 para encontrar una referencia al plan de salud de
Medicare.

Plan institucional de necesidades especiales equivalente (SNP): un plan de necesidades
especiales institucional que inscribe a personas elegibles que viven en la comunidad pero que
requieren un nivel de atencion institucional basado en la evaluacion estatal. La evaluacion debe
realizarse utilizando la misma herramienta de evaluacion de nivel de atencion estatal respectiva

y administrada por una entidad que no sea la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de plan

de necesidades especiales puede restringir la inscripcion a personas que residen en un centro de
vida asistida (ALF) contratado si es necesario para garantizar la prestacion uniforme de la atencion
especializada.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Un plan ofrecido por una
compafia privada que tiene contrato con Medicare para proporcionarle todos sus beneficios de

la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un HMO, PPO, un
plan privado de pago por servicio (PFFS) o un plan de cuenta de ahorros médicos de Medicare
(MSA). Cuando esté inscrito en un plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare estan
cubiertos a través del plan y no se pagan con Original Medicare. En la mayoria de los casos, los
planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos
recetados). Estos planes se llaman planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados. Todas las personas que tienen la Parte A y la Parte B de Medicare son elegibles para
unirse a cualquier plan de salud de Medicare que se ofrezca en su area, excepto las personas con
enfermedad renal en etapa terminal (a menos que se apliquen ciertas excepciones). Consulte el
Capitulo 1 para encontrar una referencia al plan Medicare Advantage.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de atencion integral para personas mayores) combina
servicios médicos, sociales y de atencion a largo plazo (LTC) para personas fragiles para ayudarlas
a mantenerse independientes y vivir en su comunidad (en lugar de mudarse a un hogar de ancianos)
el mayor tiempo posible, mientras reciben la atencion de alta calidad que necesitan. Las personas
inscritas en los planes PACE reciben sus beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.



Evidencia de cobertura 2021 para Hamaspik Medicare Select 248
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Pdliza “Medigap” (seguro suplementario de Medicare): seguro suplementario de Medicare vendido
por compafias de seguros privadas para llenar los “vacios” en Original Medicare. Las polizas
Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage no es una politica de
Medigap). Consulte el Capitulo 2 para encontrar una referencia a Medigap.

Prima: el pago periddico a Medicare, una compariia de seguros o un plan de atencién médica para la
cobertura de salud o medicamentos recetados. Consulte el Capitulo 1 para encontrar una referencia
a la prima.

Programa de descuento por brecha de cobertura de Medicare: un programa que ofrece
descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D a los miembros
de la Parte D que han alcanzado la etapa de brecha de cobertura y que aun no reciben “Ayuda
adicional’. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y ciertos fabricantes
de medicamentos. Por esta razon, la mayoria, pero no todos, los medicamentos de marca tienen
descuento. Consulte el Capitulo 2 para encontrar una referencia al programa de descuento por
brecha de cobertura de Medicare.

Protesis y aparatos ortopédicos: son dispositivos médicos ordenados por su médico u otro
proveedor de atencién médica. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos
para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios
para reemplazar una parte o funcién interna del cuerpo, incluidos los suministros de ostomiay la
terapia de nutricién enteral y parenteral. Consulte el Capitulo 4 para encontrar una referencia sobre
prétesis y ortesis.

Proveedor de atencion primaria (PCP): su proveedor de atencion primaria es el médico u otro
proveedor que ve primero para la mayoria de los problemas de salud. El o ella se aseguran de que
reciba la atencion que necesita para mantenerse saludable. El o ella también pueden hablar con
otros médicos y proveedores de atencion médica sobre su atencion y derivarlo a ellos. En muchos
planes de salud de Medicare, debe ver a su proveedor de atencion primaria antes de ver a cualquier
otro proveedor de atencion médica. Consulte el Capitulo 3, Seccion 2.1 para obtener informacion
sobre los proveedores de atencion primaria.

Proveedor de lared: “proveedor” es el término general que usamos para los médicos, otros
profesionales de atencion médica, hospitales y otras instalaciones de atencion médica que tienen
licencia o certificacion de Medicare y del Estado para proporcionar servicios de atencion meédica. Los
llamamos “proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro
pago como pago completo y, en algunos casos, para coordinar y proporcionar servicios cubiertos

a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red en funcién de los
acuerdos que tiene con los proveedores o si los proveedores aceptan proporcionarle servicios
cubiertos por el plan. Los proveedores de la red también pueden denominarse “proveedores del
plan”. Consulte el Capitulo 1 para encontrar una referencia al proveedor de la red.

Proveedor o centro fuera de la red: un proveedor o centro con el que no hemos acordado
coordinar ni proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera
de la red son proveedores que no estan empleados, son propiedad u operados por nuestro plan o
gue no tienen contrato para brindarle los servicios cubiertos. El uso de proveedores o centros fuera
de la red se explica en este folleto en el Capitulo 3.
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Queja: el nombre formal para “presentar una queja” es “instaurar una querella”. El proceso de queja
se usa solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la calidad de
la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Consulte también “Querella” en
esta lista de definiciones. Consulte el Capitulo 9 para encontrar una referencia a las quejas.

Querella: un tipo de queja que usted hace sobre nosotros o las farmacias, incluida una queja sobre
la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra disputas de cobertura o pago. Consulte el
Capitulo 9 para encontrar una referencia a las querellas.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): un beneficio mensual pagado por el Seguro Social
a las personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitadas, ciegas o mayores de 65
afnos. Los beneficios de SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Servicios cubiertos: el término general que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencién médica que estan cubiertos por nuestro plan. Consulte el Capitulo 1 para
encontrar una referencia a los servicios cubiertos.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte A y Parte B de Medicare. Todos
los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que estan
cubiertos por las Partes A y B de Medicare. Consulte el Capitulo 1 para encontrar una referencia a
los servicios cubiertos por Medicare.

Servicios de rehabilitacidn: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del lenguaje
y terapia ocupacional. Consulte el Capitulo 4 para encontrar una referencia a los servicios de
rehabilitacion.

Servicios para miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas sobre su membresia, beneficios, reclamos y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para
obtener informacion sobre como comunicarse con Servicios para miembros. Consulte el Capitulo 1
para encontrar una referencia a Servicios para miembros.

Servicios que se necesitan con urgencia: los servicios que se necesitan con urgencia se brindan para tratar
una enfermedad, lesion o afeccion médica imprevista que no sea de emergencia 'y

gue requiera atencién médica inmediata. Los servicios que se necesitan con urgencia pueden ser
proporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera de la red cuando los proveedores
de la red no estan disponibles o no se puede acceder temporalmente. Consulte el Capitulo 3 para
encontrar una referencia de los servicios que se necesitan con urgencia.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda adicional”. Consulte el Capitulo 1 para encontrar
una referencia sobre el subsidio por bajos ingresos.

Tarifa de suministro: una tarifa que se cobra cada vez que se despacha un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta. La tarifa de despacho cubre costos tales como el tiempo del
farmacéutico para preparar y empacar la receta.

Tasa de costo compartido diario: se puede aplicar una “tasa de costo compartido diario” cuando su
meédico le receta un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo y usted
debe pagar un copago. Una tasa diaria de costo compartido es el copago dividido por la cantidad de
dias en un suministro de un mes. Aqui hay un ejemplo: si su copago por un suministro de un mes de
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un medicamento es de $30, y el suministro de un mes en su plan es de 30 dias, entonces su “tasa
de costo compartido diario” es de $1 por dia. Esto significa que paga $1 por el suministro de cada dia
cuando surte su receta.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion que requiere que primero pruebe otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su médico
le haya recetado inicialmente. Consulte el Capitulo 4 para encontrar una referencia a la terapia
escalonada.
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Servicios para miembros de Hamaspik Medicare Select

N
Método Servicios para Miembros — Informacion de contacto

POR TELEFONO 1-833-426-2774

Las llamadas a este nimero son gratis.

Nuestro Departamento de Servicio para miembros esté disponible los 7
dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., del 1.0 de octubre de 2019
al 31 de marzo de 2020.

Desde abril de 2020 hasta septiembre de 2020, nuestro Departamento de
Servicio para Miembros estara disponible de lunes a viernes, 8:00 a.m. a
8:00 p.m.

Servicios para miembros también cuenta con servicios gratuitos de
intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este niumero son gratuitas y estan disponibles las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

POR CORREO Hamaspik Medicare Select

58 Route 59, Suite 1

Monsey, NY 10952

También puede enviarnos un correo electronico a quality@hamaspik.com.

POR INTERNET www.hamaspik.com



mailto:quality@hamaspik.com
http://www.hamaspik.com/
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El Programa de Innovacién en Salud del Estado de Nueva York (SHIP)

El Programa de Innovacion en Salud del Estado de Nueva York es un programa estatal que obtiene
dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento local gratuito sobre seguros de salud a
personas con Medicare.

Método Servicios para Miembros — Informacion de contacto

POR TELEFONO 1-800-701-0501

TTY 711 (retransmision de Nueva York) Las llamadas a este nimero son
gratuitas.

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

POR CORREO Departamento para el Envejecimiento
2 Lafayette Street, piso 16
Nueva York, NY 10007-1391

POR INTERNET http://www.aging.ny.gov/HealthBenefits/Index.cfm

Declaracion de divulgacion de PRA De acuerdo con la Ley de reduccion de papeleo de 1995, no se requiere
que ninguna persona responda a una recopilacion de informacién a menos que muestre un nimero de control
valido de OMB. EI nimero de control valido de OMB para esta recopilacion de

informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS,
7500 Security Boulevard, a la atencién de: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26- 05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.


http://www.aging.ny.gov/HealthBenefits/Index.cfm

