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Evidencia de cobertura:

Sus beneficios de salud y servicios, y la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare como miembro de BayCarePlus Complete (HMO)

Este documento proporcionadetalles sobre la atencién médicay los medicamentos con receta
de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2022. Explica como obtener
cobertura para los servicios de atencién médica y los medicamentos con receta que necesita.
Este es un documento legal importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Este plan, BayCarePlus Complete, se ofrece a través de BayCare Select Health Plans.
(Cuando en esta Evidencia de cobertura se mencionan las palabras “nosotros”, “nos”
0 “nuestro”, se hace referencia a BayCare Select Health Plans. Los términos “plan”

0 “nuestro plan” se refieren a BayCarePlus Complete.)

Este documento estéa disponible en espafiol de manera gratuita. Comuniquese con el servicio
de atencion al cliente para realizar el pedido.

Este documento esta disponible en espafiol de manera gratuita. Comuniquese con el servicio
de atencion al cliente para realizar el pedido.

Para obtener informacién adicional, comuniquese con nuestro Servicio de atencional cliente
Ilamando gratis al (866) 509-5396. (Los usuarios de TTY debenllamaral 711). El horario

de atencion esde 8 a.m. a 8 p.m., todos los dias. Puede dejar un mensaje los fines de semana
del 1 de abril al 30 de septiembre y los feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada
al siguiente dia habil.

Contactese con nuestro servicio de atencion al cliente al (866) 509-5396 para mas informacion.
Los usuarios de teléfonos de texto (TTY) deberan llamar al 711. El horario de atencion es los

7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar un mensaje los fines de semana y feriados
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. Si lo hace, se le devolvera el llamado el siguiente
dia habil.

Este documento puede estar disponible en otros formatos, como braille, letra grande u otros
formatos alternativos.

Los beneficios, la prima, el deducibley los copagos o el coseguro podrian modificarse
el 1 de enero de 2023.

El formulario, la red de farmaciaso la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibird unaviso cuando sea necesario.
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del plan, lamulta por inscripcion tardia de la Parte D, la tarjeta de miembro
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Detalla los tipos de medicamentos que no estan cubiertos. También explica
los distintos tipos de restricciones que se aplicana la cobertura para
determinados medicamentos. Explica donde puede obtener los
medicamentos con receta. Ademas, indica los programas del plan respecto
de la seguridad y el manejo de los medicamentos.

Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta
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problema o inquietud como miembro de nuestro plan.
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la atencion médica, los tiempos de espera, el servicio al cliente y otros
temas que le preocupan.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Esta inscrito en BayCarePlus Complete, que es una HMO
de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura para medicamentos
recetados y atencion médicade Medicare a través de nuestro plan, BayCarePlus Complete.

Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare. BayCarePlus Complete es un plande
Medicare Advantage HMO (HMO significa Organizacion parael Mantenimiento de la Salud)
aprobado por Medicare y administrado por una compafiia privada.

La cobertura segun este plan califica como cobertura médica calificada (Qualifying Health
Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley

de Proteccion del Paciente y Atencion Asequible (Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas
informacion, visite la paginaweb del Servicio de Impuestos Intemos (Internal Revenue Service, IRS)
en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

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

Este documento sobre la Evidencia de cobertura describe como puede obtener atencidn
médicay los medicamentos con receta cubiertos de Medicare a través de nuestro plan.
Este documento explicasus derechos y responsabilidades, lo que esta cubiertoy la parte
que le corresponde pagar a usted como miembro del plan.

Los términos “cobertura”y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos y a los medicamentos recetados a su disposicion como miembro de BayCarePlus
Complete.

Es importante que sepa cuales son las normas del plany cuéles son los servicios que estan a su
disposicion. Le recomendamos que le dedique un poco de tiempo a leer este documento sobre
la Evidencia de cobertura.

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta,
comuniquese con el Servicio de atencion al cliente de nuestro plan (en la portada posterior
de este documento encontrara los numeros de teléfono).

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte del contrato que celebramos con usted
Esta Evidencia de coberturaes parte de nuestro contrato con usted sobre como BayCarePlus

Complete cubre su atencion médica. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario
de inscripcidn, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba
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de nuestra parte sobre modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan afectar su
cobertura. En ocasiones, estosavisos se denominan “cliusulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en BayCarePlus Complete
desde el 1 de enero de 2022 hasta el 31 de diciembre de 2022.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos.

Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de BayCarePlus Complete después
del 31 de diciembre de 2022. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo

en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afios
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar BayCarePlus

Complete cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro
plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare renueva la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢, Qué requisitos son necesarios paraser miembro
del plan?
Seccibén 2.1 Los requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando:
e Tengala Parte Ay la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 trata sobre la Parte A
y la Parte B de Medicare).

e --y--(quevivaen nuestra area geografica de servicio (en la Seccién 2.3 mas abajo
se describe nuestra area de servicio);

e --y--que sea ciudadano estadounidense o se encuentre presente en los Estados Unidos
de forma legal.

Seccidn 2.2 ¢, Qué es la cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Cuando se inscribi6 por primeravez en Medicare, recibié informacién sobre qué servicios estan
cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.

e Recuerde lo siguiente: Generalmente, la Parte A de Medicare ayudaa cubrir los servicios
prestados por hospitales (para servicios para pacientes internados, centros de atencidn
de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a domicilio).

e La Parte B de Medicare cubre la mayoria de los demas servicios médicos (como los
servicios prestados por un medico, terapiade infusionen el hogar y otros servicios para
pacientes ambulatorios) y ciertos articulos (como suministros y equipo médico duradero
[durable medical equipment, DME]).
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Seccion 2.3 Esta es el &rea de servicio del plan para BayCarePlus Complete

Aunque Medicare es un programa federal, BayCarePlus Complete se encuentra disponible solo
para personas que residen en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro

de nuestro plan, debe continuar residiendo en el rea de servicio del plan. El area de servicio

se describe a continuacion.

Nuestra area de cobertura de servicios incluye los siguientes condados de Florida: Hillsborough,
Pasco, Pinellas y Polk.

Si tiene pensado mudarse fueradel area de servicio, comuniquese con el Servicio de atencion
al cliente (los numeros de teléfono estan impresosen la portada posterior de este documento).
Si se muda, tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitira cambiar a Medicare
Original o inscribirse en un plan de salud de Medicare o de medicamentos disponible en su
nueva ubicacion.

También es importante que usted llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en
la Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccién 2.4 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar
legalmente presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare

y Medicaid) notificard a BayCarePlus Complete si no es elegible para seguir siendo miembro
segun este requisito. BayCarePlus Complete debe cancelar su inscripcion si no cumple con este
requisito.

SECCION 3 ¢, Qué otradocumentaciéon le enviaremos?

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

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro para nuestro plan
cada vez que reciba un servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta que
obtenga en las farmacias de la red. También debe mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor,
si corresponde. A continuacién, encontraraun modelo de la tarjeta de miembro para que tenga
unaidea de cémo sera la suya:
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BayCare Health Plans COMPLETE (HMO) r' I
™ . = ) Member.BayCarePlus.org
A BayCarePlus _ \'I_(_wll(-..-_u'r-lk ~¢ BayCarePlus

Medicare Advantage Prescription SERED=TE £ Medicare Advantage Customer Service: {000) 000-0000

John T Public Please review your plan T Tl
ID RxBIN RxPCN RxGroup documents for services Prior Auth.UM: {0DO) 0DO-0000
12345678 015574 ASPRODM BAYD1 that require referral or prior Behavioral Health: (000) DDO-000D
GROUP Rx COPAYS authorization. Without prior Dental: (DDD) 00D-000D

approval, the claim may . )
BAYCARE1 $0/50/50/50/0% not be paid. Vision: (D00} DDO-0000
EFF DATE PCP _ For behavioral health or Pharmacies Call: {000) 000-0000
041/01/2022 Dr. Hawkeye Fierce substance abuse Hearing: (000) DDO-0000
DOB PCP PHONE authorizations, call the Over-the-Counter: (000) 0D0-0000
00/00/0000 (000) D00-0000 behavioral heaith number. Transportation: {000) D00-0000
PCP SPEC ER URGCARE Medical Claims Address: Fitness: (D00) DOO-0000
CMS HOO0D 000 30 30 0 50 El?y 39[}({]%%%%0 Acupuncture (000) DO0-0000
022 . Telehealth: BayCareAnywhere.org
\. J \ v,

NO use la tarjeta roja, blancay azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
miembro de BayCarePlus Complete, es posible que deba pagar el costo total de los servicios
médicos. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es probable que tenga que mostrarla
si necesita servicios hospitalarios, servicios paliativos o participa en estudios de investigacion

de rutina.

Aqui le explicamos por qué esto es tan importante: Si mientras es miembro del plan utiliza
los servicios cubiertos con la tarjeta roja, blancay azul de Medicare en lugar de su tarjeta de

miembro de BayCarePlus Complete, usted debera pagar el costo total de los servicios.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, Ilame de inmediato al
Servicio de atencién al cliente para que le enviemos una tarjeta nueva. (En la portada posterior
de este documento, encontrard impresos los nimeros de teléfono del Servicio de atencion al

cliente).

Secciéon 3.2

los proveedores y farmacias de la red del plan

El Directorio de proveedores y farmacias: su guia de todos

En el Directorio de proveedores y farmacias encontrara los proveedores de nuestra red

y proveedores de equipos medicos duraderos.

¢, Qué son los “proveedores de lared”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionalesde la salud, grupos médicos,
proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion médica que
han acordado con nosotros aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como
pago total. Hemos acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. La ultima lista de proveedoresy suministradores se encuentra
disponible en nuestro sitio web en Member.BayCarePlus.org.
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¢Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestrared porque, salvo algunas
excepciones limitadas, mientras sea miembro de nuestro plan debe usar los proveedoresde la red
para obtener atenciony servicios médicos. Las Unicasexcepcionesson las emergencias, los
servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente cuando usted esta fuera

del area), servicios de dialisis fuera del area y casos en los que BayCarePlus Complete autorice
el uso de proveedoresfuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Como utilizar la cobertura del plan
para obtener servicios médicos) paraobtener informacion més especifica sobre la cobertura en
caso de emergencia, y la coberturafuera de lared y fuera del area.

Si no tiene la copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una a través

del Servicio de atencidn al cliente (en la portada posterior de este documento encontrara
impresos los nameros de teléfono). Puede solicitar al Servicio de atencion al cliente mas
informacidn sobre los proveedores de la red, incluso su formacién y experiencia. También puede
consultar el Directorio de proveedoresy farmacias en Member.BayCarePlus.org, o bien
descargarlo de este sitio web. Tanto el Servicio de atencion al cliente como el sitio web pueden
darle la informacién mas actualizada sobre los cambios en los proveedores de nuestra red.

., Qué son las “farmacias de lared”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con
receta cubiertos para los miembros de nuestros planes.

¢, Qué es lo que debe saber sobre las farmacias de la red?

Puede utilizar el Directorio de proveedoresy farmacias para encontrar la farmacia de lared en la
que desee comprar los medicamentos. Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el proximo
afio. Encontrard un Directorio de proveedores/farmacias actualizado en nuestro sitio web
Member.BayCarePlus.org. También puede llamar al Servicio de atencién al cliente para obtener
informacion actualizada sobre los proveedores o para solicitarnos que le enviemos un Directorio
de proveedores/farmacias. Revise el Directorio de proveedores y farmacias de 2022 para ver
gue farmacias hay en nuestra red.

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener unacopiaa través del
Servicio de atencion al cliente (en la portada posterior de este documento encontraraimpresos
los nameros de teléfono). Puede llamar al Servicio de atencion al cliente en cualquier momento
para obtener informacion actualizada sobre los cambios en la red de farmacias. También puede
encontrar esta informacion en nuestra paginaweb en Member.BayCarePlus.org.

Seccioén 3.3 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos
“Lista de medicamentos” paraabreviarla. Indica qué medicamentos con receta de la Parte D
estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en BayCarePlus Complete. El plan, con la
colaboracionde un equipo de médicosy farmacéuticos, seleccionalos medicamentos de la lista.
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La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado
la Lista de medicamentos de BayCarePlus Complete.

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

Le proporcionaremos una copiade la Lista de medicamentos. La lista de medicamentos que le
proporcionamos incluye informacion para los medicamentos cubiertos que nuestros miembros
utilizan mas comunmente. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no se incluyen
en la lista de medicamentos que ofrecemos. Si algiin medicamento no esté incluido en la Lista de
medicamentos, debera visitar nuestro sitio web 0 comunicarse con el Servicio de atencion al
cliente para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacion mas completa y actualizada
sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (Member.BayCarePlus.org)
o llamar al Servicio de atencion al cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este documento).

Seccién 3.4 La Explicacion de beneficios de la Parte D (la “EOB de la
Parte D”): informes con un resumen de los pagos efectuados
para los medicamentos con receta de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido que le ayudarda comprender y a hacer un seguimiento de los pagos efectuados
por los medicamentos con receta de la Parte D. Este informe resumido se denomina “Explicacion
de beneficios de la Parte D’ (0 “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le informa la cantidad total que gasto, o que gastaron
otros en su nombre, y que nosotros gastamos en sus medicamentos con receta de laParte Dy la
cantidad total pagada por cadauno de los medicamentos con receta de la Parte D durante cada
mes en que se use el beneficio de la Parte D. En la EOB de la Parte D se proporciona mas
informacion sobre los medicamentos que toma, como los aumentos en el precioy otros
medicamentos con costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Debe consultar
con la persona autorizada a dar recetas sobre estas opciones de costos mas bajos. En el Capitulo
6, (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con recetade la Parte D) encontrard mas
informacion sobre la Explicacion de beneficios de la Parte D y de qué manerale puede servir
para llevar un registro de su cobertura para medicamentos.

Un resumen de la Explicacién de beneficios de la Parte D también se encuentra a disposicion de

quienes lo solicite. Para obtener una copia, llame al Servicio de atencidn al cliente (en la portada
posterior de este documento encontrara impresos los nameros de teléfono).
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SECCION4 Su prima mensual de BayCarePlus Complete

Seccion 4.1 ¢A cuéanto asciende la prima del plan?

No es necesario que pague por separado la prima mensual del plan de BayCarePlus Complete.
Usted debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un
tercero paguen su prima de la Parte B por usted).

En algunos casos, la prima del plan podria ser mayor

En algunos casos, la prima del plan podria ser superior al monto mencionado antes en la Seccion
4.1. Estas situaciones se describen a continuacion.

e Si usted se inscribid para acceder a beneficios adicionales, también llamados “beneficios
suplementarios opcionales”, usted paga una prima adicional por mes para gozar de estos
beneficios adicionales. La prima de estos beneficios adicionales para 2022 es de $25.

Si tiene preguntas sobre las primas de su plan, llame al Servicio de atencioén al cliente
(los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento).
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 4, Seccion 2.2, Beneficios
“suplementariosopcionales” adicionales que puede adquirir, en la Evidenciade
cobertura de 2022.

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D porque
no se inscribieron en el plan de medicamentos de Medicare cuando fueron elegibles por
primera vez o porque hubo un periodo continuo de 63 dias 0 m&s en el que no tuvieron
una cobertura para medicamentos con receta “acreditable”. (“Acreditable” significa que
se espera que la cobertura de medicamentos pague, en promedio, al menos lo mismo que
la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare). Para esos miembros,
la multa por inscripcidn tardia de la Parte D se suma a la prima mensual del plan.

Para esos miembros, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se suma a la prima
mensual del plan. El monto de la prima estara constituido por la prima mensual del plan
mas el monto de la multa por inscripcidn tardia de la Parte D.

o0 Si debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa
por inscripcién tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin cobertura para
medicamentos con receta acreditable o de la Parte D. La Seccion 5 del Capitulo 1
explica la multa por inscripcién tardia de la Parte D.

o Si tiene una multa por inscripcion tardia de la Parte D y no la paga, es posible que
se cancele su inscripcion en el plan.

e Algunos miembros deben pagar un cargo adicional, llamado “monto de ajuste mensual
relacionado con los ingresos” (Income Related Monthly Adjustment Amount) de la
Parte D, también llamado “IRMAA”, ya que hace 2 afios tuvieron un ajuste de ingresos
brutos modificados, por encima de cierto monto, segun lo informan en la declaracién
de impuestos del Servicio de Impuestos Internos(Internal Revenue Service, IRS).

Los miembros sujetos a un IRMAA tendran que pagar el monto de la prima estandar
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y este cargo adicional, lo que se sumara a la prima. En la Seccion 6 del Capitulo 1 se
explica en qué consiste el IRMAA de manera mas detallada.

SECCIONS5 ¢ Tieneusted que pagar la “multapor inscripcion
tardia” de la Parte D?

Seccion 5.1 ¢ Qué es la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?

Nota: Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta, no
pagard una multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripcién tardia es un monto que se agrega a su prima de la Parte D. Es posible
que deba una multa por inscripcion tardia de la Parte D si en algin momento después de que
finaliza su periodo de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias consecutivoso mas en los
que usted no tiene la Parte D o0 una cobertura para medicamentos con recetaacreditable.
(“Cobertura para medicamentos con receta acreditable” es la cobertura que cumple con los
estandares minimos de Medicare, ya que se esperaque cubra, en promedio, al menos lo mismo
que la cobertura estandar para medicamentos con receta de Medicare. El costo de la multa por
inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin cobertura para medicamentos con receta
acreditable o de la Parte D. Tendra que pagar esta multa mientras tenga la cobertura

de la Parte D.

La multa por inscripcién tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual. Cuando usted se
inscribe por primera vez en BayCarePlus Complete, le informamosel monto de la penalidad.

Cuando usted se inscribe por primera vez en BayCarePlus Complete, le informamos el monto
de la penalidad. Su multa por inscripcion tardia de la Parte D se considera parte de la prima
de su plan.

Seccion 5.2 ¢A cuanto asciende la multa por inscripcién tardia
de la Parte D?

Medicare determina el monto de la multa. Esta es la manera en que funciona:

e Enprimer lugar, se cuenta el nimero de meses completos que se retrasé en la inscripcion
de un plan de medicamentos de Medicare, después de que fuera elegible para inscribirse.
O se cuenta el numero de mesescompletos en los que no tuvo cobertura acreditable para
medicamentos con receta, si la interrupcién de la cobertura fue de 63 dias 0 mas.
La multa es del 1 % por cada mes que no tuvo coberturaacreditable. Por ejemplo,
si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14 %.

e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes
de medicamentos de Medicare en la nacién desde el afio anterior. Para 2022, el monto
promedio de la primaes de $33.37.
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e Para calcular su multa mensual, usted multiplicael porcentaje de la multay la prima
mensual promedioy luego redondeael resultado a los 10 centavos méas cercanos. En este
ejemplo, seria el 14% de $33.37, lo que equivale a $4.67. Esto se redondea a $4.70. Esta
suma se agregara a la prima mensual de una persona que deba pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

e Primero, la multa puede cambiar cada afio, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afio. Si la prima promedio nacional (segun lo determine Medicare)
aumenta, la multa se incrementara.

e Segundo, usted seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté
inscrito en un plan que incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare, aunque cambie de plan.

e Tercero, sitiene menos de 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare,
la multa por inscripcion tardia de la Parte D se reanudara cuando cumpla 65. Después
de los 65 afios, la multa por inscripcion tardia de la Parte D solo tendrd como base los
meses en los que no tenga cobertura después del periodo de inscripcién inicial para el
ingreso por edad en Medicare.

Seccioén 5.3 En algunos casos, puede inscribirse tarde y no tiene que
pagar la multa

Aunque haya retrasado su inscripcion en un plan que ofrezca cobertura de la Parte D
de Medicare cuando fue elegible por primera vez, algunas veces no tiene que pagar la multa
por inscripcién tardia de la Parte D.

Usted no tendra que pagar una multa por inscripcién tardia si se encuentra en cualquiera
de estas situaciones:

e Siusted yatiene una cobertura para medicamentos con receta que se espera que pague,
en promedio, al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar
de Medicare. Medicare le llama a esto “cobertura para medicamentos acreditable”.
Tenga en cuenta lo siguiente:

0 La cobertura acreditable puede incluir la coberturapara medicamentos que
proporcione un empleador o sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos
de Veteranos. Su aseguradorao el departamento de recursos humanos le
informaran cada afio si su cobertura para medicamentoses una cobertura
acreditable. Esta informacion se le enviara por carta o se incluird en un boletin
informativo del plan. Conserve esta informacion porque puede necesitarla si se
une, en el futuro, al plan de medicamentosde Medicare.

= Tengaen cuenta lo siguiente: Si recibe un “certificado de cobertura
acreditable” cuando su cobertura médica finalice, puede no significar que
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su cobertura de medicamentos con receta era acreditable. El aviso

debe indicar que tenia una cobertura para medicamentos con receta
“acreditable” que se preveia que pagaria el mismo monto que la cobertura
estandar para medicamentos con receta de Medicare.

0 Lassiguientes no son una cobertura para medicamentos con receta acreditable:
tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios web
de descuentos en medicamentos.

o Paraobtener informaciénadicional sobre las coberturas acreditables, consulte
su manual Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022) o llame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos nimeros en formagratuita,
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

e Si estuvo sin cobertura acreditable, pero por menos de 63 dias consecutivos.

e Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare.

Seccién 5.4 ¢, Qué puede hacer si estd en desacuerdo con su multa por
inscripcién tardia de la Parte D?

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar la revision de la decision tomada al respecto. Por lo general, debe solicitar

la revision dentro de los 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibi6 en la que se
le informa que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Si estaba pagando una multa antes
de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revision
de esa multa por inscripcion tardia. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, puede
comunicarse con el Servicio de atencion al cliente (en la portada posterior de este documento
encontrara impresos los numeros de teléfono).

SECCION®G ¢,Debe pagar un monto de la Parte D adicional por
sus ingresos?

Seccibén 6.1 ¢, Quién paga un monto de la Parte D adicional por sus
ingresos?

Si sus ingresos brutos ajustados modificados segun lo informé en la declaracién de impuestos del
IRS de hace 2 afios estan por encimade cierto monto, usted pagara el monto de la prima estandar
y un monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también llamado “IRMAA”.
IRMAA es un cargo extra agregado a su prima.

Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta
en la que le informaréa de cuanto sera ese monto adicional y como pagarlo. EI monto adicional
sera retenido de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacion para
ferroviarios o de la Oficinade administracion de personal, independientemente de como paga
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siempre su prima del plan, a menos que su beneficio mensual no seasuficiente para cubrir el
monto adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no cubre el monto adicional, recibirauna
factura de Medicare. Le debe pagar el monto adicional al gobierno. No se puede pagar con
su prima mensual del plan.

Seccién 6.2 ¢;Cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (modified adjusted gross income, MAGI), como se
informd en su declaracion de impuestos del IRS, esta por encimade cierto monto, pagara una
suma adicional ademas de su prima mensual del plan. Para obtener mas informacion sobre

el monto adicional que podria tener que pagar en funcion de sus ingresos, visite el sitio web
www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

Seccion 6.3 ¢, Qué puede hacer si esta en desacuerdo con pagar un monto
adicional de la Parte D?

Si esta en desacuerdo con pagar un monto adicional por sus ingresos, puede solicitar al Seguro
Social que revise la decision. Para obtener més informacion al respecto, comuniquese con
el Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccién 6.4 ¢, Qué ocurre si no paga el monto adicional de la Parte D?

El monto adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por su cobertura
de la Parte D de Medicare. Si la ley le exige que pague un monto adicional y no lo hace,
su inscripcion en el plan se cancelaray perdera la cobertura para medicamentos con receta.

SECCION7 Mas informacion sobre su primamensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la Seccién 2,
para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe tener derecho a la Parte Ay a la Parte B

de Medicare. Algunos miembros del plan (aquellos que no son elegibles paraobtener la Parte A
sin pagar la prima) pagan una prima por la Parte A de Medicare. La mayoria de los miembros
del plan paga una prima por la Parte B de Medicare. Usted debe continuar pagando las primas
de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

Si sus ingresos brutos ajustados modificados segin lo informd en la declaracion de impuestos
del IRS de hace 2 afios estan por encimade cierto monto, usted pagara el monto de la prima
estadndar y un monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también llamado
“IRMAA”. IRMAA es un cargo extra agregado a su prima.

e Si usted debe pagar un monto adicional y no lo hace, su inscripcién en el plan se
cancelardy perdera la cobertura para medicamentos con receta.
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e Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta en la que se le indicara cuél serd ese monto adicional.

e Paraobtener més informacion sobre las primas de la Parte D segun sus ingresos, consulte
la Seccion 6 del Capitulo 1 de este documento. También puede visitar
www.medicare.gov en Internet o llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. O bien, puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Una copia del manual Medicare & You 2022(Medicare y Usted 2022) incluye informacion sobre
estas primas de Medicare en la seccion titulada “2022 Medicare Costs” (Costos de Medicare

de 2022). Alli se explica cdmo varian las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare para las
personas que tienen distintos ingresos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia
del manual Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022) cada afio en otofio. Los nuevos
miembros de Medicare la reciben en el plazo de un mes después de que se inscriben por primera
vez. También puede descargar una copia de Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022)

del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresapor
teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 7.1 Si usted paga una multa por inscripcién tardia de la Parte D,
hay varias formas de pagar la multa

Si usted paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay tres formas de pagar la multa.
Cuando completael formulario de solicitud de inscripcion, se le pide que tome unadecision.

Si no toma una decision, recibirduna factura mensual para pagar con cheque. Si desea cambiar
el método de pago en cualquier momento, puede visualizar su método de pago actual, asi como
solicitar un cambio de esta opcidn en el portal para los miembros o comunicarse con el Servicio
de atencion al cliente para recibir ayuda. (En la portada posterior de este documento, encontrara
impresos los nameros de teléfono del Servicio de atencion al cliente).

Si decide cambiar la forma de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el nuevo
método de pago puede tardar hasta 90 dias en entrar en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se pague a tiempo.

Opcion 1: Puede pagar con cheque

Si elige pagar con cheque, recibirauna facturamensual. Los cheques deben emitirse a nombre
de BayCare Select Health Plans y enviarse a: P.O. Box 745367, Atlanta, GA 30374-5367.
Los pagos mensuales se deben recibir a mas tardar el primer dia del mes que cubren.

Los cheques deben emitirse a nombre de los BayCare Select Health Plans y no de los CMS
ni los HHS.
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Opcién 2: Puede debitar la prima del plan de su cheque mensual del Seguro
Social o de la Junta de Retiro Ferroviario

Puede debitar la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social (SSA) o de la Junta

de Retiro Ferroviario (RRB). Acceda al Portal para miembros para iniciar esta solicitud usted
mismo o comuniquese con el Servicio de atencidn al cliente para obtener mas informacion sobre
como pagar su multa de esta manera. Con gusto lo ayudaremos con este asunto. (En la portada
posterior de este documento, encontrard impresos los numeros de teléfono del Servicio de
atencion al cliente).

* Puede tardar un maximo de 90 dias pararecibir la aceptacion de la suspensién de la SSA o la
RRB. La SSA o la RRB comenzaran la deduccion a partir de la fecha de aceptacion. Recibira
una factura por cualquier mes previo a la fecha de aceptacion de la suspension por parte de la
SSA o laRRB, que deberé pagar usted. En circunstancias limitadas, tal vez Medicare no autorice
la opcion de deduccion de la SSA o la RRB y podria indicar que el plan facture directamente al
miembro. Si esto ocurre, se le notificara por escrito.

Opcion 3: Transferencia electronica de fondos (EFT)

Si elige que se obtengan los fondos directamente de su cuenta corriente, se conoce como
transferenciaelectronica de fondos (EFT). Las primas se deducen de su cuentabancaria
el segundo dia de cada mes parala coberturadel mes en curso.

Nota: Cualquier saldo previo adeudado se deducira con los primeros meses de la EFT.

Por ejemplo, la LEP adeudada para el mes de mayo se deducira el 2 de mayo. Si el segundo dia
esun diano laborable, la LEP se deduciré al siguiente dia laborable. Si la EFT rechaza dos
meses consecutivos, la opcion de pago se cambiaré a pago directoy usted comenzara a recibir las
facturas. Su solicitud se procesara en un plazo de 60 dias habiles luego de haber recibido

el cheque cancelado devuelto.

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

La multa por inscripcién tardia de la Parte D se debera pagar en nuestraoficina antesdel primer
dia del mes. Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa
para mantener su cobertura paramedicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcién tardia de la Parte D a tiempo,
comuniquese con el Servicio de atencion al cliente para ver si podemos referirlo a programas que
lo ayuden con la multa. (En la portada posterior de este documento, encontrara impresos

los numeros de teléfono del Servicio de atencion al cliente).
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Seccion 7.2 ¢Podemos modificar la prima mensual de su plan durante
el afo?

No. No estamos autorizados a cobrar la prima mensual del plan durante el afio. No estamos
autorizados a cambiar el monto que cobramos en concepto de prima mensual del plan durante
el afio. Si la prima mensual del plan llegara a cambiar el proximo afio, se lo informaremos en
septiembre, y la modificacién entrard en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, tal vez tenga que comenzar a pagar o pueda dejar de pagar una
multa por inscripcion tardia. (La multa por inscripcion tardia se puede aplicar si hubo un periodo
continuo de 63 dias 0 més en el que no tuvo una cobertura para medicamentos con receta
“acreditable”). Podria suceder si usted resulta ser elegible para el programa de “Ayudaadicional”
o si pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda adicional” durante el afio:

e Siactualmente paga la multa por inscripcién tardia de la Parte D y resulta ser elegible
para la “Ayuda adicional” durante el afio, podria dejar de pagar la multa.

e Si pierde la “Ayuda adicional”, puede estar sujeto a la multa por inscripcién tardia si
transcurre un periodo continuo de 63 dias 0 mas en el que no tuvo una cobertura
de la Parte D ni otra cobertura para medicamentos con receta acreditable.

En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontraramas informacion sobre el programa
de “Ayuda adicional”.

SECCION S8 Mantengaactualizado su registro de miembro
del plan
Seccion 8.1 Cémo puede ayudarnos a que tengamos informacidon correcta

sobre usted

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcion, incluso su direccion
y numero de teléfono. Detalla su plan de cobertura especifico, que incluye el nombre del
proveedor de atencién primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticosy demas proveedores de la red del plan deben tener
informacidn correctasobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de miembro
para saber cudles son los servicios y medicamentos que estan cubiertos y los montos de
gastos compartidos. Es por ello que es muy importante que nos ayude a mantener actualizada
su informacion.

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:
e Cambios en sunombre, direccion o numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo,
de su empleador, del empleador de su cdnyuge, compensacion laboral o Medicaid).
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¢ Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo por un accidente
automovilistico.

o Sifueingresado en un centro de convalecencia.

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

e Sicambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica.

Si hay algin cambio, llame al Servicio de atencidn al cliente (los niUmeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este documento).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social
en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Lea la informacion que le enviamos sobre la cobertura de cualquier otro seguro
que tenga

Medicare exige que le pidamos informacidn sobre la cobertura de cualquier otro seguro médico
0 para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas
que tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre
como funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte la Seccion 10 de este
capitulo).

Una vez por afio le enviaremos una cartacon el detalle de las deméas coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es
correcta, no sera necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene alguna otra
cobertura que no esta incluida en la lista, llame al Servicio de atencién al cliente (en la portada
posterior de este documento encontrara impresos los nimeros de teléfono).

SECCION9 Protegemos laprivacidad de su informacion médica
personal
Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacion médica esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacion
médica personal. Protegemos su informacion médica personal segin lo exigido por estas leyes.

Para obtener mas informacion sobre como protegemos la informacién médica personal, consulte
Seccion 1.3 del Capitulo 8 de este documento.
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SECCION10 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 10.1 ¢, Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer
término. El sequro que primero paga se denomina “pagador principal” y paga hastael madximo
de su cobertura. El que paga en segundo término, denominado “pagador secundario”, solo paga
si quedaron costos sin cubrir de la cobertura principal. El pagador secundario puede no pagar
todos los costos sin cubrir.

Estas normas se aplican para la cobertura del plan médico de un sindicato o empleador:

e Sitiene unacobertura de jubilados, Medicare paga primero.

e Si la cobertura de su plan médico grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro
de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del
empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, unadiscapacidad o enfermedad
renal terminal (ESRD):

o Sies menorde 65 afios y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan médico grupal paga en primer lugar si el empleador tiene
100 o méas empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples en
el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayorde 65 afios y usted o su conyuge todavia trabajan, su plan medico
grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados 0 més, o si este es
parte de un plan de empleadores maltiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene
mas de 20 empleados.

e Si usted tiene Medicare debido a una enfermedad renal terminal (ESRD), su plan médico
grupal pagara primero durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para
Medicare.

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

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
e Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)
e Beneficios de pulmon negro
e Compensacion laboral
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan

después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador y/o Medigap hayan
pagado.
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Si usted tiene otro seguro, inférmele a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre
quién paga primero o si necesita actualizar el resto de su informacion, llame al Servicio de
atencion al cliente (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la portada posterior de
este documento). Es posible que sus otros aseguradores le requieran el nimero de identificacion
de miembro del plan (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen
correctamente y a tiempo.
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SECCION 1

Contactos de BayCarePlus Complete

(como ponerse en contacto con nosotros, incluso como
comunicarse con el Servicio de atencion al cliente

del plan)

Como puede ponerse en contacto con el Servicio de atencion al cliente del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la
tarjeta de miembro, llame o escriba al Servicio de atencion al cliente de BayCarePlus Complete.
Con gusto lo ayudaremos.

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

H2235_22-053 C

Informacion de contacto del Servicio de atencion al cliente
(866) 509-5396

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestras lineas telefonicas
estan abiertas siete dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar un
mensaje los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembrey los
feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada al siguiente
dia habil.

El Servicio de atencion al cliente también cuenta con servicios
de interpretacidn gratuitos disponibles para las personas que
no hablan inglés.

711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o parahablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestras lineas telefonicas

estan abiertas siete dias a la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar un

mensaje los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembrey los
feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada al siguiente
dia habil.

(877) 832-5757

BayCare Health Plans

P.O. Box #3710
Troy, Ml 48007

Member.BayCarePlus.org
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Cémo puede comunicarse con nosotros para solicitar una decision de atencion
meédica o de los medicamentos con receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios

y la cobertura o con relacién al monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para
obtener mas informacion sobre cémo solicitar decisiones de cobertura paraatencién médica
0 medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene
un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Puede Ilamarnos si tiene alguna pregunta sobre el proceso de decisiones de cobertura.

Método Informacion de contacto para decisiones de cobertura sobre
atencion médica o medicamentos con receta de la Parte D
LLAME AL (866) 509-5396

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestras lineas telefonicas
estan abiertas siete dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar un
mensaje los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembrey los
feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada al siguiente
dia habil.

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o parahablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestras lineas telefonicas
estan abiertas siete dias a la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar
un mensaje los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembre

y los feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada

al siguiente dia habil.

FAX (877) 832-5757

ESCRIBA A BayCare Health Plans
P.O. Box #3710
Troy, MI 48007

SITIO WEB Member.BayCarePlus.org
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Coémo puede comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre
atencion médica o medicamentos con receta de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision

de cobertura que hayamos tomado. Para obtener méas informacion sobre como presentar
una apelacién sobre atencion médica o medicamentos con receta de la Parte D, consulte

el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos]).

Método Informacion de contacto para presentar una apelacion sobre
los medicamentos con receta de la Parte D
LLAME AL (866) 509-5396

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestras lineas telefonicas
estan abiertas siete dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar un
mensaje los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembrey los
feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada al siguiente
dia habil.

TTY 711

Este namero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o parahablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestras lineas telefénicas
estan abiertas siete dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar un
mensaje los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembrey los
feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada al siguiente

dia habil.
FAX (877)832-5755
ESCRIBA A BayCare Health Plans

P.O. Box #3710
Troy, MI 48007

SITIO WEB Member.BayCarePlus.org

H2235_22-053 C


https://member.baycareplus.org/

Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Complete 29
Capitulo 2. Numeros de teléfono yrecursos importantes

Cémo puede comunicarse con nosotros para presentar un reclamo sobre
atencion médica o medicamentos con receta de la Parte D

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red,
incluso respecto de la calidad de su atencion médica. Este tipo de queja no esta relacionado
con disputas de cobertura ni de pago. (Si su problema es sobre el pago o la cobertura del
plan, lea la seccidn anterior para saber cémo presentar su apelacion). Para obtener mas
informacidn sobre como presentar un reclamo sobre atencién médica o medicamentos con
receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema

o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método Informacion de contacto para presentar reclamos sobre atencién
médica o medicamentos con receta de la Parte D
LLAME AL (866) 509-5396

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestras lineas telefénicas
estan abiertas siete dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar un
mensaje los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembrey los
feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada al siguiente
dia habil.

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o para hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestras lineas telefonicas
estan abiertas siete dias a la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar
un mensaje los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembre

y los feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada al
siguiente dia habil.

FAX (855) 964-0563

ESCRIBA A BayCare Health Plans
P.O. Box #3710
Troy, MI 48007

PAGINA WEB Puede presentar un reclamo sobre BayCarePlus Complete

DE MEDICARE  directamente a Medicare. Para presentar un reclamo en linea ante
Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

H2235_22-053 C


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

Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Complete
Capitulo 2. Numeros de teléfono yrecursos importantes

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

Para obtener mas informacidn sobre situaciones en las que es posible que deba pedirnos que
le reembolsemos o paguemos unafactura de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Cémo
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibid
por concepto de servicios médicos 0 medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte
de su solicitud, puede apelar nuestradecision. Para obtener méas informacidn, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos]).

Método Informacion de contacto para solicitudes de pago
LLAME AL (866) 509-5396

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestras lineas telefonicas
estan abiertas siete dias a la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar
un mensaje los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembre

y los feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada al
siguiente dia habil.

TTY 711

Este namero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o parahablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestras lineas telefénicas
estan abiertas siete dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Puede dejar un
mensaje los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembrey los
feriados. Deje su mensaje y le devolveremos la llamada al siguiente

dia habil.
FAX (877)832-5757
ESCRIBA A BayCare Health Plans

P.O. Box #3710
Troy, MI 48007

SITIO WEB Member.BayCarePlus.org
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SECCION2 Medicare
(como obtener ayuda e informacién directamente
del programafederal de Medicare)

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

La agencia federal que supervisa a Medicare son los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (a veces denominados “CMS”). Esta agencia celebra contratos con organizaciones
de Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Informacion de contacto de Medicare

LLAME AL 1-800-MEDICARE o0 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este niUmero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o parahablar.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.qgov
Este es la pagina web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales
relacionadas con Medicare. También contiene informacidn sobre
hospitales, hogares de convalecencia, médicos, agencias de atencion
médica domiciliaria y centros de dialisis. Incluye documentos que se
pueden imprimir directamente de su computadora. También puede
encontrar la informacion de contacto de Medicare en su estado.
El sitio de Medicare también tiene informacion detallada sobre las
opciones de elegibilidad e inscripcién con las siguientes herramientas:;
e Herramienta de elegibilidad de Medicare: proporciona
informacién del estado de elegibilidad de Medicare
e Buscador de planes de Medicare: brinda informacion
personalizadasobre los planes de medicamentos con receta
de Medicare, los planes de salud de Medicarey las polizas
Medigap (seguro complementario de Medicare) disponibles
en su area. Estas herramientas brindan un valor estimativo
de los costos que podria pagar de su bolsillo en diferentes
planes de Medicare.
También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare cualquier
reclamo que tenga acerca de BayCarePlus Complete:
¢ Informe a Medicare sobre su reclamo: Puede presentar un
reclamo sobre BayCarePlus Complete directamente a Medicare.
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Método
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Informacion de contacto de Medicare

Para presentar un reclamo ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas de maneraseria y utilizara esta
informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.
Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas
de edad avanzada locales pueden ayudarle a ingresar en la pagina web
con sus computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para pedirles
la informacidn que esta buscando. Ellos buscaran la informacion en la
pagina web, la imprimiran y se la enviaran. (Puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION3 Programaestatal de asistenciasobre
el seguro médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas
a sus preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP) es un programa
gubernamental con asesores capacitados en cada estado. En Florida, el programa SHIP se
llama “Asistencia de las necesidades de seguro médico de los adultos mayores” (Serving
Health Insurance Needs of Elders, SHINE).

El programa SHINE es independiente (no estd asociado a ninguna compafiia aseguradorani
plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propdésito
de brindar asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y de forma gratuita, a las
personas que tienen Medicare.

Los asesores del programa SHINE pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas sobre
Medicare. Pueden ayudarle a que entienda sus derechos en relacién con Medicare, a presentar
quejas sobre la atencion o el tratamiento médicos y a solucionar problemas con las facturas
de Medicare. Los asesores del programa SHINE podran ayudarlo a comprender las opciones
de los planes de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan.

METODO PARA ACCEDER A SHIP Y OTROS RECURSOS

= Visite www.medicare.gov

= Hagaclic en “Forms, Help, and Resources” (Formularios, ayuda
y recursos) en el extremo derecho del menu de arriba

= Enel desplegable, haga clic en “Phone Numbers & Websites”
(NUumeros de teléfono y sitios web)

= Ahoratiene varias opciones

0 Opcidn 1: Puede tener chat en directo

0 Opcidn 2: Puede hacer clic en cualquiera de los “TOPICS”
(temas) en el menu de la parte inferior

0 Opcion 3: Puede seleccionar su STATE (estado) del menu
desplegable y hacer clic en GO (ir). Esto lo llevara a la pagina
con los numeros de telefonoy recursos especificos para
su estado.

H2235_22-053 C


http://www.medicare.gov/

Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Complete
Capitulo 2. Numeros de teléfono yrecursos importantes

Método
LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

H2235_22-053 C

Informacion de contacto de SHINE
Linea gratuita (800) 963-5337

(800) 955-8770
Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o parahablar.

4040 Esplanade Way
Suite 270
Tallahassee, FL 32399-7000

https://www.floridashine.org/
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SECCION4 Organizacién parala mejorade la calidad
(la paga Medicare para verificar la calidad de la atencién
meédica que se brinda a las personas que tienen
Medicare)

En cada estado hay una Organizacion para la Mejora de la Calidad designada que trabaja para
los beneficiarios de Medicare. En Florida, la Organizacién para la mejora de la calidad se
llama “KEPRO”.

Esta organizacion esta integrada por un grupo de medicos y otros profesionales de salud

a los que les paga el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para que verifique
y ayude a mejorar la calidad de la atencién médica que se les brinda a las personas que tienen
Medicare. KEPRO es una organizacion independiente. No tiene ninguna relacion con

nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

e Sitiene un reclamo sobre la calidad de la atencion médica que recibi6.
e Si cree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e Sicree que lacobertura de atencion medica a domicilio, servicios en centros de atencion
de enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
finaliza demasiado pronto.

Método KEPRO (Organizacion para la mejora de la calidad de Florida)
LLAME AL (888) 317-0751

De lunes aviernes, de 9 a.m. a5 p.m. (hora local)
Fines de semanay feriados, de 11 a.m.a 3 p.m. (hora local)

TTY (855) 843-4776
Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o parahablar.

ESCRIBA A KEPRO
5201 W. Kennedy Blvd., Ste. 900
Tampa, FL 33609

SITIO WEB https://keprogio.com/
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SECCIONS5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afios

0 més, o que tienen una discapacidad o padecen insuficienciarenal en etapaterminal

y cumplen con determinadas condiciones, son elegibles pararecibir Medicare. Si ya esta
recibiendo chequesdel Seguro Social, la inscripcién en Medicare es automatica. Si no esta
recibiendo chequesdel Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la cobertura
de Medicare, puede llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional
por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor.

Si recibié una carta de parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto
adicional y tiene preguntas sobre el monto, o si sus ingresos disminuyeron a causade un
evento que le cambio la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que comunique con el Seguro Social para
informar dichos cambios.

Método Informacion de contacto del Seguro Social

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencién es de 7:00a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social
para obtener informacidn grabada y realizar algunas gestiones durante
las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o parahablar.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencion es de 7:00a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.SSa.qov
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SECCION6 Medicaid
(un programa conjunto del estado y del gobierno federal
gue brinda ayuda con los costos médicos a personas con
Ingresosy recursos limitados)

Medicaid es un programa conjunto del estadoy del gobierno federal que brinda ayuda con los
costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos
beneficiariosde Medicare también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos “Programas de
ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
todos los afos:

e Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda
a pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son
elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos
beneficiariosde SLMB también son elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid
[SLMB+)).

e Persona que califica (Qualifying Individual, QI): ayuda a pagar las primas
de la Parte B.

e Trabajadores discapacitados calificados (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el
Departamento de Nifiosy Familias de Florida (Florida Department of Children and Families).

Método Informacion de contacto del Departamento de Nifios y Familias
de Florida
LLAME AL (850) 300-4323

De lunesaviernes,de 7a.m.a6 p.m.

TTY (800) 955-8771

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o parahablar.
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Método Informacion de contacto del Departamento de Nifios y Familias
de Florida

ESCRIBA A ACCESO a Central Mail Center
P.O.Box 1770

Ocala, FL 34478-1770
SITIO WEB https://myflfamilies.com/
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SECCION7 Informacién sobre programas que ayudan a las
personas apagar los medicamentosconreceta

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta

a personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorrosy acciones,
pero no su casani su auto. Si retne los requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima mensual del
plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de los medicamentos con
receta. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para los gstos que paga de su bolsillo.

Algunas personas reunen los requisitos parala “Ayudaadicional” en formaautomaticay no
necesitan presentar la solicitud. Medicare envia por correo una carta a las personas que reinen
los requisitos para la “Ayuda adicional” en forma automatica.

Usted puede obtener “Ayuda adicional” para pagar las primas y los costosde los medicamentos
con receta. Para saber si retne los requisitos pararecibir “Ayuda adicional”, llame:

e 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;

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

¢ A laoficinade Medicaid de su estado (solicitudes). (Para obtener la informacion
de contacto, consulte la Seccion 6 de este capitulo).

Si cree que retne los requisitos para recibir “Ayuda adicional” y que cuando va a la farmacia

a comprar un medicamento con receta estad pagando un monto incorrecto correspondiente al
costo compartido, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar ayuda para
conseguir las pruebas que demuestren cudl es su nivel de copago correcto o entregarlas si es que
yatiene las pruebas.

e Sidesea recibir asistencia para obtener la mejor evidencia posible o si necesita
informacidn para proporcionar la evidencia a BayCare Health Plans, llame al
Departamento de Servicio de atencidn al cliente al (866) 509-5396, TTY:

711 de septiembre.

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que puedaabonar el copago correcto cuando obtenga su proximo
medicamento con receta en la farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que
le corresponderia pagar, le reembolsaremos la diferencia. Para ello, le enviaremos un
cheque por la diferencia o haremos una compensacion en los futuros copagos. Si la
farmacia no le ha cobrado el copago y lo tiene registrado como un monto que usted le
adeuda, es posible que efectuemos el pago directamente a la farmacia. Si el estado pag6
en sunombre, tal vez le paguemos directamente al estado. Si tiene alguna pregunta,
comuniquese con el Servicio de atencion al cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este documento).
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Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare

El Programa de descuento para el periodo sin coberturade Medicare ofrece descuentosde los
fabricantes de medicamentos de marca para las personas inscritas en la Parte D que hayan
alcanzado la Etapa del periodo de sin cobertura y no estén recibiendo la “Ayudaadicional”.
Para los medicamentos de marca, el descuento del 70 % que brindan los fabricantes no incluye
ningun costo de suministro en el periodo sin cobertura. Usted paga el 25% del precio negociado
y una parte de la tarifa de dispensacion paramedicamentos de marca.

Si alcanza la Etapa del periodo sin cobertura, automaticamente le aplicaremos el descuento
cuando su farmacia le facture por su receta y su Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de
la Parte D) mostrara cualquier descuento aplicado. Tanto el monto que usted paga como el monto
descontado por el fabricante se tienen en cuenta para los gastos que paga de su bolsillo comossi
usted hubiera pagado esa cantidad y lo desplaza a lo largo del periodo sin cobertura. EI monto
pagado por el plan (5%) no se considera para los gstos que paga de su bolsillo.

También recibe cierto grado de cobertura paralos medicamentos genéricos. Si alcanza el periodo
sin cobertura, el plan paga el 75% del precio por los medicamentos genéricos y usted paga el
25% restante del precio. Para los medicamentos genéricos, el monto pagado por el plan (75%)
no se considera para los gastos de su bolsillo. Solo el monto que usted paga es consideradoy lo
desplaza a lo largo del periodo sin cobertura. Ademas, la tarifa de dispensacion se incluye como
parte del costo del medicamento.

BayCarePlus Complete ofrece cobertura adicional durante el periodo sin cobertura parainsulinas
selectas. Durante la etapa del periodo sin cobertura, los gastos de bolsillo para insulinas selectas
seran de $4 a $35 por cada suministro para un mes, segun el nivel de la insulina selecta. Consulte
el Capitulo 6, Seccidn 2.1 para obtener mas informacion sobre su cobertura durante la Etapa del
periodo sin cobertura. Nota: Este gasto compartido solo se aplica a beneficiarios que no califican
para un programa que lo ayudaa pagar sus medicamentos (“Ayudaadicional’”). Para saber qué
medicamentos son insulinas selectas, verifique la Lista de medicamentos mas reciente
proporcionada de maneraelectronica. Puede identificar insulinas selectas al buscar una
indicacion de “SI” (Selected Insulins) en la Lista de medicamentos. Si tiene preguntas sobre

la Lista de medicamentos, también puede llamar al Servicio de atencidn al cliente (los nimeros
de teléfono del Servicio de atencidn al cliente estan impresos en la portada posterior de este
documento).

Si tiene alguna pregunta sobre la posibilidad de descuentos para los medicamentos que esta
tomando, o acerca del Programa de descuentos para el periodo sin coberturade Medicare en
general, comuniquese con el Servicio de atencion al cliente (los nameros de teléfono aparecen
impresos en la portada posterior de este documento).
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¢, Qué ocurre si tiene cobertura del Programa de asistencia de medicamentos para
el SIDA (ADAP)?
¢ Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos parael SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a que las personas elegibles parael ADAP que viven con VIH/SIDA tengan
acceso a medicamentos de importancia vital contra el VIH. Los medicamentos con receta de

la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican para la asistencia de
costos compartidos para medicamentos con receta a traves del Departamento de Asuntos de las
Personas Mayores de Florida (Florida Department of Elder Affairs). Nota: Para ser elegible para
el ADAP que funciona en su estado, las personas deben reunir determinados criterios, incluidas
la prueba de residencia en el estado y la condicién de VIH, bajos ingresos segun lo definido por
el estado y condicion de asegurado/subasegurado.

Si esté inscrito actualmente en un ADAP, puede continuar brindandole asistencia de gasto
compartido en los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare en el formulario

del ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia, notifiquele al encargado
de inscripcion del ADAP sobre cualquier cambio en el niumero de pélizao nombre de plan
de la Parte D de Medicare.

Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA
Seccion VIH/SIDA

4052 Bald Cypress Way

Tallahassee, FL 32399

Teléfono: (850) 245-4422

Linea directa de VIH/SIDA de Florida:
Inglés: (800) 352-AIDS (2437)
Espafiol: (800) 545-7432

Criollo haitiano: (800) 243-7101
TTY: (888)503-7118

FloridaHealth.gov/Diseases-and-Conditions/AIDS/ADAP/
Correo electrénico: DiseaseControl@FLHealth.gov

¢, Qué ocurre si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para poder cubrir los costos
de los medicamentos con receta? ; Obtiene los descuentos?

No. Si recibe “Ayuda adicional”, usted ya tiene una cobertura para los costos de medicamentos
con receta durante la Etapa del periodo sin cobertura.

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

Si considera que ha alcanzado el periodo sin cobertura y no obtuvo un descuento cuando pago
por el medicamento de marca, debe revisar el proximo aviso de la Explicacidn de beneficios
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de la Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de beneficios
de la Parte D, debe contactarnos para asegurarse de que sus registros de medicamentos con
receta estén correctos y actualizados. Si consideramosque no le corresponde un descuento,
puede apelar. Puede obtener ayuda para presentar unaapelacion del Programa estatal de
asistencia sobre el seguro médico (SHIP) (los nameros de teléfono se encuentran en la Seccion 3
de este capitulo) o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCIONS Como puede ponerse en contacto con la Junta
de Retiro Ferroviario

La Junta de jubilacion paraferroviarios es una agencia federal independiente que administra

los programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a sus
familias. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion paraferroviarios,
comuniquese con la agencia.

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

Método Informacion de contacto de la Junta de jubilacién para
ferroviarios
LLAME AL 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si pulsa “0,” podra hablar con un representante de la RRB

de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., los dias lunes, martes, jueves y viernes,
y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los dias miércoles.

Si pulsa “1”, podra acceder a la linea de ayuda automatica de RRB
y a lainformacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines
de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o parahablar.
Las llamadas a este niimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
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SECCION9 ¢ Tieneun “seguro grupal” u otro seguro de salud
de un empleador?

Si usted (o su cdnyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
conyuge) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficiosde su empleador
o sindicato o al Servicio de atencion al cliente si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca
de los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo

de jubilados (o el de su conyuge). (En la portada posterior de este documento, encontrara
impresos los numeros de teléfono del Servicio de atencion al cliente). También puede llamar

a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas
con su cobertura de Medicare conforme a este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo

de jubilados (o el de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionara su
cobertura actual para medicamentos con receta en relacién con nuestro plan.
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SECCION 1 Datos importantes sobrecémo obtener atencidon
medicacomo miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre cdmo utilizar el plan para obtener atencion
médica cubierta. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas que
debera cumplir para obtener los tratamientos médicos, serviciosy otra atencién médica
cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga usted
del costo de dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4
(Tabla de beneficios médicos, lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar).

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

A continuacion, encontrara algunas definiciones que pueden ser Gtiles para que comprenda cémo
puede obtener la atencion médica y los servicios cubiertos como miembro de nuestro plan:

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

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de salud, grupos
médicos, hospitalesy otros centros de atencion médica que han acordado con nosotros
aceptar nuestros pagos y el monto de su costo compartido como pago completo. Hemos
acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan de manera directapor
la atencion médicaque le brindan. Cuando consulta con un proveedor de la red, solo paga
la parte que le corresponde del costo de los servicios.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencién médica, los serviciosde atencién
médica, los productos y los equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios
cubiertos de atencion medica se incluyenen la Tabla de beneficios del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Normas béasicas para obtener la atencion médica cubierta
por el plan

Como un plan de salud de Medicare, BayCarePlus Complete debe cubrir todos los servicios
cubiertos por Medicare Original y debe seguir las normas de coberturade Medicare Original.
BayCarePlus Complete generalmente cubrira su atencion médica siempre que:

e Laatencion médica que reciba se incluye en la Tabla de beneficios médicos del plan
(la tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

e Laatencion que usted recibe se considera médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los medicamentos, servicios 0 suministros son necesarios para
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la prevencion, el diagndéstico o tratamiento de su afeccion médicay cumplen con
los estandares de buena practica medica aceptados.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que brinda
y supervisa su atencion médica. Como miembro del plan, debe elegir a un PCP de la red
(para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

o Enla mayoria de los casos, su PCP de la red debera autorizarlo con antelacion antes
de que acuda a otros proveedoresde la red del plan, como especialistas, hospitales,
centros especializados de enfermeria 0 agencias de atencion médica domiciliaria.

A esto se le denomina hacer una "recomendacion”. Para obtener mas informacion
sobre este tema, consulte la Seccidn 2.3 de este capitulo.

o0 Lasrecomendacionesde su PCP no son necesarias parala atencion médica de
emergencia o los servicios de urgencia. También hay otros tipos de cuidado que
usted puede recibir sin tener la aprobacién por adelantado de su PCP (para obtener
mas informacion sobre este tema, consulte la Seccidn 2.2 de este capitulo).

e Debe recibir su atencién de un proveedor de la red (para obtener méas informacion
al respecto, consulte la Seccidn 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencion médica que recibade un proveedor fuerade la red (un proveedor que
no forme parte de la red de nuestro plan). A continuacion se describentres excepciones:

o El plan cubre los servicios de atencion médica de emergencia o de atencidn méedica
primaria urgente que usted reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas
informacion sobre este temay ver qué significaatencion de emergencia o de
atencion primaria urgente, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o0 Si necesita atencién médicaque, segun las disposiciones de Medicare, debe estar
cubierta por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no pueden proveer esta
atencion, usted podré recibir esta atencidn de un proveedor fuerade la red. Usted es
responsable de obtener una recomendacion (aprobacion por adelantado) de su PCP
antes de buscar atencion de un proveedor que no pertenezcaa la red. En este caso,
usted pagara lo mismo que hubiera pagado si hubiera recibido esta atencion a través
de un proveedor de la red. Para mas informacién sobre como obtener aprobacion
para consultar a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio

del plan.
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SECCION2 Use los proveedores dela red del plan para obtener
atencion médica

Seccibén 2.1 Debe elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) que
brinde y supervise su atencién médica

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

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan que sera

el proveedor de atencion primaria (PCP). Su PCP es un médico o, en algunos estados, un
enfermero especializado, que cumple con los requisitos del estado y esta capacitado para
brindarle atencién médica basica. Como se explicaabajo, usted recibirasu atencion basicao de
rutina de su PCP. Su PCP también coordinara los demasservicios cubiertos que usted recibe
como miembro de nuestro plan. Por ejemplo, pararealizar unaconsulta con un especialista,

en la mayoria de los casos, primero debera obtener la aprobacion de su PCP (esto se denomina
obtener una “derivacion” a un especialista). Su PCP le proporcionara la mayor parte de su
atencion médicay lo ayudara a arreglar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted
tiene por ser miembro de nuestro plan. Incluye lo siguiente:

e Radiografias

e Analisis de laboratorio

e ftratamientos;

e atencidn de médicosespecialistas;
e admisiones en hospitales;

e atencidn de seguimiento.

La “coordinacion” de sus servicios incluye controlar o consultar con otros proveedores del plan
acerca de su atencion y de como le estd yendo. Si usted necesita determinados tipos de servicios
0 suministros cubiertos, debe obtener la aprobacion escrita previa de su PCP (como darle una
derivacion médicapara consultar con un especialista). En algunos casos, su PCP debera obtener
una autorizacion previa (aprobacion previa) de parte de nosotros. Dado que su PCP seré el que
proporcionara y coordinara su atencion médica, usted deberd verificar que se hayan enviado
todas sus historias clinicas anteriores al consultorio de su PCP.

¢,Como elige al PCP?

Cuando se inscriba, se le pedira que seleccione un PCP. Su eleccion se indica en el formulario
de inscripcidn. Si desea usar un especialista u hospital en particular, asegirese primero de que
el PCP haga derivaciones a ese especialista u hospital. El nombre y el nimero telefénico del

consultorio del PCP estan impresos en su tarjeta de identificacion de miembro. Para obtener el
listado mas actualizado de médicos participantes, visite el sitio web Member.BayCarePlus.org.
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Cémo cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razon, en cualquier momento. Ademas, también existe

la posibilidad de que el PCP deje de estar en lared de proveedores del plan, en cuyo caso usted
debera elegir a un nuevo PCP. Si desea usar un especialista u hospital en particular, asegurese
primero de que el PCP haga derivacionesa ese especialista u hospital.

Tal vez quiera cambiar su PCP por diferentes motivos. Para cambiar su PCP, llame al
Departamento del Servicio de atencion al cliente (los nimeros de teléfono estdn impresosen la
portada posterior de este documento). Los cambios de PCP entran en vigencia el primer dia
del siguiente mes. Las solicitudes de cambios retroactivos no suelen aprobarse. Al llamar,
asegurese de informar al representante del Servicio de atencion al cliente si esta consultando
con especialistas o recibiendo otros servicios cubiertos que debieron ser aprobados por su PCP
(como servicios médicos domiciliarios y equipo médico duradero). El representante del Servicio
de atencion al cliente cambiaréa el registro de miembro para que muestre el nombre de su nuevo
PCP. Asimismo, recibira una tarjeta de miembro actualizada con el nombre y nimero telefénico
de su nuevo PCP.

Seccidn 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médica puede recibir si no obtiene
la aprobacién de su PCP por adelantado?

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

e Atencidén médica de rutina parala mujer, la cual incluye examenes de mamas,
mamografias de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou
y exploraciones pélvicas, siempre que obtenga estos servicios de un proveedor de la red.

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

e Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores
fuerade lared.

e Servicios de urgencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera
de la red cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no sea posible
comunicarse conellos (por ejemplo, cuando usted esté temporalmente fuera del area
de servicio del plan).

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando esta transitoriamente fuera del rea de servicio del plan. (Si es posible, llame
al Servicio de atencidn al cliente antes de salir del area de servicio para que podamos
ayudarlo a obtener dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area de
servicio. En la portada posterior de este documento, encontraraimpresos los nimeros
de teléfono del Servicio de atencion al cliente).

e Consultas de dermatologia en un proveedor de la red. No necesita una derivacion para
consultar a un dermatélogo de la red hasta cinco veces por afio calendario.
e Servicios quiropracticos cubiertos por Medicare de un proveedor de la red
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e Consultas de podiatria cubiertas por Medicare de un proveedor de la red

e Consultas de salud conductual de un proveedor de la red
Seccion 2.3 Cémo puede obtener atencion médica de especialistas y otros

proveedores de lared

El especialista es un médico que brinda servicios de atencion médicaen relacién con
enfermedades especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas.
A continuacidn, le damos algunos ejemplos:

Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer.
Cardidlogos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.

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

Es muy importante obtener unaderivacion escrita (aprobacion por adelantado) de su PCP
antes de consultar a un especialista del plan o a determinados proveedores (hay algunas
excepciones, consulte la Seccion 2.2 para obtener mas informacion). Si no tiene una
derivacion (aprobacion por adelantado) antes de recibir los servicios de un especialista,
es probable que usted tenga que pagar por estos servicios.

Para ciertos tipos de derivaciones, tal vez su PCP, especialista u otro proveedor de la red
necesite obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan (esto se denomina obtener
“autorizacion previa”). Para obtener mas informacion acerca de qué servicios exigen
autorizacion previa, consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Si desea consultar con especialistas especificos, averigue si el PCP deriva pacientes

a dichos especialistas. Cada PCP del plan tiene determinados especialistas del plan que
utiliza en sus derivaciones. Esto significaque el PCP que usted seleccione puede
determinar los especialistas que visitara.

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

Podemos realizar cambiosen los hospitales, los médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el afio. Existen varias razones por las cuales su proveedor puede
dejar de estar en su plan, pero si su médico o especialista deja de estar en el plan, usted tiene
ciertos derechosy protecciones que se resumen a continuacion:

Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que
le brindemos acceso ininterrumpido a médicosy especialistas calificados.

Haremos un esfuerzo de buena fe para enviarle un aviso de que su proveedor dejara
el plan con, al menos, 30 dias de anticipacidn para que tenga tiempo de elegir un
proveedor nuevo.

Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que continte
controlando sus necesidades de atencion medica.
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e Si esta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a hacer unasolicitud,
y trabajaremos con usted para garantizar que el tratamiento médicamente necesario que
esta recibiendo no se interrumpa.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion médica no esta siendo administrada de manera
apropiada, tiene derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

e Si se entera de que su medico o especialista abandona su plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para gestionar su atencion.

En la portada posterior de este documento, encontraradimpresos los nameros de teléfono
de Servicio de atencidn al cliente.

Seccion 2.4 Cémo puede obtener atencion médica de proveedores fuera
de lared

Como miembro de nuestro plan, solo puede buscar atencién médica de proveedores fuera
de la red si esta en cualquiera de estas situaciones:

¢ Sinecesita atencion médicaque, segun las disposiciones de Medicare, debe estar cubierta
por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no pueden proveer esta atencion, usted
podré recibir esta atencion de un proveedor fuerade la red. Debe obtener una
autorizacion previadel plan antes de buscar atencién médica. EI PCP de la red se
comunicara con nosotros para recibir autorizacion a fin de que usted busque atencion
médica de un proveedor fuera de la red.

e Usted necesita atencidn de emergenciao de urgencia.

e Usted recibe dialisis renal en un centro de dialisis certificado por Medicare mientras esta
de viaje fuera del area de servicio del plan y no puede acceder a un proveedor de dialisis

contratado.

SECCIONS3 Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia,unanecesidad urgentede recibir
atenciéon médicao durante un desastre

Seccién 3.1 Como puede obtener atencién si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer en caso de que se
le presente esta situacion?

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencion médica inmediata paraevitar que pierda la vida, un miembro o la funcion del miembro.
Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccién médica que
se agrava rapidamente.
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Si tiene una emergencia médica:

e Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita.
No es necesario que primero obtenga la aprobacion o una recomendacion del PCP.

e Tan pronto como sea posible, asegUrese de avisar al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencion médica de emergencia que reciba.
Usted u otra persona deberallamarnos para informarnos sobre su atencion médica de
emergencia, generalmente, en un plazo de 48 horas. El namero de nuestro Servicio de
atencion al cliente estéa en la parte posterior de la tarjeta de identificacion de miembro.

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

Usted puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cada vez que la necesite,

en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios. El plan cubre los servicios de
ambulancia en los casos en los que ir a la sala de emergencias de alguna otra manerapodria
poner en peligro su salud. Para obtener mas informacidn, consulte la Tabla de beneficios
médicos en el Capitulo 4 de este documento.

Ademas, usted puede obtener cobertura de atencion médica de emergencia en todo el mundo
cada vez que la necesite. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios médicos
en el Capitulo 4 de este documento.

Si se presenta una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan brindando atencion
médica de emergencia para colaborar en el manejoy el seguimiento de su atencion medica.
Los médicos que le brindan atencion médica de emergencia decidiran en qué momento se
estabiliza la afeccion y finaliza la emergencia médica.

Unavez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
garantizar que continue estable. El plan cubre la atencion médica de seguimiento. Si recibe
atencion médica de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos de que
los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion médicatan pronto como su afeccion
médicay las circunstancias lo permitan.

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

Algunas veces, puede ser dificil darse cuentasi estd ante una emergencia médica. Por ejemplo,
puede pensar que necesita atencién médica de emergencia (porque considera que su salud esta en
grave peligro) y que el médico le diga que no se trataba de una emergencia medica. Si resulta ser
que no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencién médica que reciba, siempre

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

Sin embargo, una vez que el médico haya determinado que no era unaemergencia, cubriremos
la atencion médicaadicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

e Acude aun proveedor de la red para obtener atencién medica adicional.
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e O bien, laatencién médicaadicional que recibe se considera “servicios de urgencia”
y usted respeta las reglas para obtener estos servicios de urgencia (para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccion 3.2 méas abajo).

Seccion 3.2 Como obtener atencién médica cuando tiene una necesidad
urgente de recibir servicios médicos

¢, Qué son los “servicios de urgencia’?

Los “servicios de urgencia” son los que se brindan en caso de enfermedades, lesiones

o afecciones médicas imprevistas que no sean de emergencia y requieren atencion médica
inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser brindados por proveedores dentro de la red
o fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no es posible
comunicarse con ellos temporalmente. La enfermedad imprevista podria ser, por ejemplo,
un brote imprevisto de una afeccion conocida que usted tenga.

¢, Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan y tiene una necesidad
urgente de recibir atencion médica?

Siempre debe tratar que los proveedores de la red le brinden los servicios de urgencia.

Sin embargo, si los proveedores no se encuentran accesibles 0 no estan disponibles
provisoriamente y no es razonable esperar para recibir atencién de su proveedor de la red cuando
esta se encuentre disponible, cubriremos los servicios de urgenciade un proveedor fuerade la red.

El Directorio de proveedores y farmaciasincluye una lista de los centros de atencion de urgencia
de lared en su area. También puede Ilamar al consultorio de su PCP. Aunque el consultorio esté
cerrado, siempre habra un médico de guardia que puedaayudarlo. El nimero de teléfono del
PCP esta en la tarjeta de identificacion de miembro.

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

Cuando se encuentre fuera del rea de servicioy no pueda consultar con un proveedor de la red,
nuestro plan cubrird los servicios de urgencia que recibade cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre los serviciosde atencion de emergencia y de urgencia a nivel mundial fuera
de los Estados Unidos. Nuestro plan no cubre otros servicios si recibe la atencion fuera de los
Estados Unidos.

Secciéon 3.3 Coémo obtener atencion médica durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declara estado de desastre 0 emergencia en su area geogréafica,
aun tiene derecho a recibir la atencion médicaa través de su plan.
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Visite el siguiente sitio web: Member.BayCarePlus.org para recibir informacion sobre como
obtener la atencion médica que necesita durante un desastre.

Generalmente, si no puede consultar a un proveedor de la red durante un desastre, su plan

le permitird obtener atencion médica de proveedores fuerade la red al costo compartido dentro
de lared. Si, durante un desastre, no puede utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus
medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5
para obtener mas informacion.

SECCION 4 ¢, Qué sucedesi le facturan directamente el costo total
de los servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de los servicios cubiertos

Si pagd méas de lo que le correspondia pagar por los servicios cubiertos o si recibio una factura
por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos
que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibié por concepto de
servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccidn 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar
el costo total

BayCarePlus Complete cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios;
estos se encuentran en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta tabla esta en el Capitulo 4
de este documento) y se obtienen conforme a las normasdel plan. Usted es responsable de pagar
el costo total de los servicios que no cubra nuestro plan, ya sea porque se trate de servicios que
el plan no cubre o porque se obtuvieron fuerade la red y no fueron autorizados.

Si tiene alguna duda sobre si pagaremos algun tipo de atencion médica o servicio médico que
piensa obtener, tiene derecho a preguntarnossi lo cubriremos antes de que lo reciba. También
tiene derecho de solicitarlo por escrito. Si le comunicamos que no cubriremos los servicios,
tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencién médica.

En el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos]), encontrard mas informacion sobre lo que debe hacer si necesita que
tomemos una decisién de cobertura o si quiere apelar una decisién que hayamos tomado.
También puede llamar al Servicio de atencion al cliente para obtener mas informacion

(los numeros de teléfono figuran en la portada posterior de este documento).

En el caso de los servicios cubiertos que tienen un limite para los beneficios, usted paga el costo
total de los servicios que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo
de servicio cubierto. Ese costo no contara para su maximo de gastos de su bolsillo. Si quiere
saber cuanto ha utilizado del limite del beneficio, puede llamar al Servicio de atencién al cliente.
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SECCIONS5 ¢, Como se cubren los servicios médicos cuando
participaen un “estudio de investigacion clinica” ?

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un “estudio clinico™) es una manera
que tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tiposde atencién médica; por ejemplo,
para averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Los medicos y cientificos
prueban nuevos medicamentos o procedimientos de atencion médica, paralo cual piden la
colaboracionde voluntarios parael estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un
proceso de investigacion que ayudaa los médicos y cientificos a analizar la eficacia y seguridad
de un nuevo enfoque.

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

Una vez que Medicare hayaaprobado el estudio, una de las personas que trabajan en €l se
comunicara con usted parabrindarle mas informacion al respecto y verificar que retna los
requisitos establecidos por los cientificos que realizan el estudio. Puede participar en el estudio
solo si cumple con los requisitos del estudio, y si comprende y acepta plenamente lo que implica
participar en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayor parte de los
costos por los servicios cubiertos que reciba usted como parte del estudio. Mientras participa en
un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscripto en nuestro plan y continuar recibiendo
la atencion restante (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a través del plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener nuestra aprobacion ni la de su PCP. No es necesario que los proveedores que le brindan
atencion médica como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de
proveedores del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion de nuestro plan para participar en un estudio
de investigacion clinica, si debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio
de investigacion clinica.

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con el Servicio
de atencion al cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este
documento) parainformar que participara en unensayo clinicoy para obtener detalles mas
especificos sobre lo que su plan pagara.
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Seccibén 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
¢quién paga cada cosa?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendré
cobertura para productos y serviciosde rutina que reciba como parte del estudio de
investigacion, incluidos:

e Habitacién y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara
en un estudio.

e Unaoperacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

o El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia
de la nueva atencion médica.

Medicare Original paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que usted recibe como
parte del estudio. Despuésde que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios,
nuestro plan también pagaréa parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferenciaentre los
costos compartidosen Medicare Original y su participacion en los costos como miembro de
nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los servicios que recibe como
parte del estudio igual que si recibiera estos servicios de nuestro plan.

A continuacidn, se muestra un ejemplo de como funciona el costo compartido:
Supongamos que tiene un analisis de laboratorio que cuesta$100 como parte del estudio
de investigacién. También supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los
costos para este anélisis segin Medicare Original, pero el analisis seria de $10 conforme
a los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por el
analisis y nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es

el mismo monto que pagaria segun los beneficios de nuestro plan.

Para que podamos pagar la parte que nos corresponde de los costos, es necesario que envie una
solicitud de pago. Junto con la solicitud, es necesario que envie unacopia de sus Avisos de
resumen de Medicare u otra documentacion que muestre qué servicios recibié como parte

del estudio y cuanto adeuda. Para obtener informacion sobre cdmo enviar solicitudes de pago,
consulte el Capitulo 7.

Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagara ninguna de las siguientes opciones:

e Por lo general, Medicare no pagara los nuevos productos o servicios que se estén
evaluando en el estudio, a menos que Medicare cubra dicho producto o servicio incluso
si usted no participara en un estudio.

e Losproductosy servicios que el estudio le brinde a usted, o a cualquier participante,
en forma gratuita.

e Los productos o servicios que se proporcionensolo pararecabar datosy queno se
utilicen en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las CT
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mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccion médica normalmente
requiriese una sola CT.

¢Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica en
la publicacion Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion
clinica) que se encuentra disponible para leer o descargar la pagina web de Medicare.

(Esta publicacion esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-
Clinical-Research-Studies.pdf.)

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

SECCION6 Normas para obtener atencion médicaen una
“institucionreligiosade atencién sanitaria
no médica”

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa de atencion sanitaria
no médica?

Una institucion religiosa de atencion no médica es un centro que provee atencion médica para
una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion médicaen un hospital o centro de atencidn de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, se brindara cobertura para
su atencion médica en unainstitucion religiosa de atencion sanitaria no médica. Puede optar por
recibir atencidon médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio se brinda
solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion no medica).
Medicare solo pagara los servicios de atencién no médica que se presten en instituciones
religiosas de atencion sanitaria no médica.

Seccion 6.2 Como recibir atencion de una institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica

Para que lo atiendan en una institucién religiosa de atencidn sanitaria no médica, debe firmar un
documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento medico
que “no exceptuado”.

e Laatencion o el tratamiento médicos “no exceptuados” corresponden a la atencién o el

tratamiento médicos voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacién federal,
estatal o local.

H2235_22-053_C



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf

Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Complete 60
Capitulo 3. Como utilizarlacobertura del plan para obtener servicios médicos

e La atencion o el tratamiento médicos “exceptuados” corresponden a la atencion o el
tratamiento médicos que no son voluntarios o que son obligatorios segun la legislacién
federal, estatal o local.

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

e La institucidn que brinde atencién médica debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan por los servicios que recibase limita a los aspectos
no religiosos de la atencion médica.

e Si obtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

0 Debe tener una afeccién médicaque le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a atencién médica para pacientes internados en un hospital
0 en un centro de atencidn de enfermeria especializada.

0 Yy debe obtener la aprobacién de nuestro plan por adelantado antes de que
lo ingresen en el centro porque, de lo contrario, su estadia no estaré cubierta.

o Los limites de la cobertura de atencién hospitalaria para pacientes hospitalizados
de Medicare se aplican a este beneficio (consulte el Capitulo 4 de esta Evidencia
de cobertura).

SECCION7 Normas parala propiedad de equipo médico
duradero

Seccibén 7.1 ¢Puede guedarse con el equipo médico duradero después
de haber realizado cierta cantidad de pagos dentro
de nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como suministros y equipos de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para la
diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar. El miembro
siempre posee ciertos articulos, como dispositivos protésicos. En esta seccidn, analizamos otros
tipos de DME que debe alquilar.

En Medicare Original, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de pagar los copagos del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro

de BayCarePlus Complete, generalmente no adquirira la propiedad de los articulos de DME
alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que hayarealizado por el articulo
siendo miembro de nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, transferiremos la
posesion del DME. Comuniquese con el Servicio de atencion al cliente (los nimeros de teléfono
estan impresos en la portada posterior de este documento) para saber mas sobre los requisitos
que debe cumpliry la documentacion que debe presentar.
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¢, Qué sucede con los pagos que realiz6 por los equipos médicos duraderos si se
cambia a Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, deberarealizar 13 nuevos
pagos consecutivos después de que cambie a Medicare Original a fin de adquirir la propiedad del
articulo. Los pagos que realiz6 mientras estuvo en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos
consecutivos.

Si realiz6 menos de 13 pagos por el articulo de DME en Medicare Original antes de inscribirse
en nuestro plan, estos pagos previos tampoco se tienen en cuenta paralos 13 pagos consecutivos.
Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de que vuelvaa Medicare Original para
convertirse en propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando regresa

a Medicare Original

SECCION 8 Reglas para el uso de equipos de oxigeno,
suministros y mantenimiento

Seccion 8.1 ¢Qué beneficios de oxigeno le corresponden?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, durante el tiempo que esté
inscrito, BayCarePlus Complete cubrira lo siguiente:

e alquiler de equipos de oxigeno;

e suministro de oxigeno y contenido de oxigeno;

e tubosy accesorios relacionados con el oxigeno para el suministro de oxigeno y contenido
de oxigeno;

e mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno.

Si sale de BayCarePlus Complete 0 ya no requiere equipo de oxigeno por motivos médicos,
el equipo de oxigeno se debe devolver al propietario.

Seccion 8.2 ¢,Cudl es el costo compartido? ¢Cambiara después
de 36 meses?

El costo compartido parala cobertura del equipo de oxigeno de Medicare es el 20% de coseguro
cada mes.

El costo compartido no cambiara después de estar inscrito durante 36 meses en BayCarePlus
Complete.

Si antes de inscribirse en BayCarePlus Complete usted ya ha pagado el alquiler por la cobertura
del equipo de oxigeno durante 36 meses, el costo compartido en BayCarePlus Complete es el
20% del coseguro.
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Seccibén 8.3 ¢, Qué sucede si sale del plan y regresa a Medicare Original?

Si regresa a Medicare Original, comenzaré un ciclo nuevo de 36 meses que se renueva cada
cinco afios. Por ejemplo, si durante 36 meses pag6 alquileres por equipos de oxigeno antes

de inscribirse en BayCarePlus Complete, se inscribe en BayCarePlus Complete durante

12 mesesy, luego, regresa a Medicare Original, pagara el costo compartido total por la cobertura
de los equipos de oxigeno.

Asimismo, si durante 36 meses pagd mientras estaba inscrito en BayCarePlus Complete y, luego,
regresa a Medicare Original, pagara el costo compartido total por la coberturade los equipos
de oxigeno.
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SECCION 1 Como comprender los costos que paga de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Este capitulo se centra en los servicios cubiertosy lo que paga por sus beneficios médicos.

Aqui encontrard una Tabla de beneficios médicos que enumeralos servicios cubiertos y detalla
la cantidad que debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de BayCarePlus
Complete. Méas adelante en este capitulo, encontrarainformacion sobre los servicios méedicos que
no estan cubiertos. También se detallan los limites para ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos que podria tener que pagar de su bolsillo por
los servicios cubiertos

Para que comprenda la informacién sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe conocer
los tipos de gastos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos.

e El“copago” es un monto fijo que paga cadavez querecibe ciertos servicios médicos.
El copago se abona en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos, que se encuentra en la Seccion 2, le brindamas informacion sobre
Sus copagos).

e El “coseguro” esel porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos.
El coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos, que se encuentra en la Seccion 2, le brindamas informacion sobre
Su coseguro).

La mayoria de las personas que califican para participar en Medicaid o en el programa de
beneficiario calificado de Medicare (QMB) no deben pagar deducibles, copagos ni coseguro.
Asegurese de mostrar su prueba de Medicaid o elegibilidad para QMB a su proveedor,

si corresponde. Si consideraque le solicitan un pago incorrecto, puede comunicarse con

el Servicio de atencion al cliente.

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

Dado que usted esta inscrito en un Plan Medicare Advantage, existe un limite en cuanto

a la cantidad de dinero que usted debe pagar de su bolsillo cada afio por servicios médicos dentro
de la red que estan cubiertos por nuestro plan (consulte la Tabla de beneficios médicos en la
Seccion 2 a continuacidn). Este limite se denomina el “monto maximo que paga de su bolsillo
por servicios médicos”.

Como miembro de BayCarePlus Complete, el monto maximo que debera pagar de su bolsillo
por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B dentro de la red en 2022 es de $3,500.
Los montos que paga por copagos y coseguro por servicios cubiertos dentro de la red cuentan
para el calculo de este monto maximo que paga de su bolsillo. (Los montos que usted paga por
las primas de su plan y sus medicamentos con receta de la Parte D no se tienen en cuenta para
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el monto maximo que paga de su bolsillo. Ademas, los montos que paga por algunos servicios no
cuentan para el calculo del monto maximo que paga de su propio bolsillo. Estos servicios estan
marcados con el simbolo 1 en la Tabla de beneficios médicos). Si usted alcanza el monto maximo
que paga de su bolsillo t de $3,500, no debera pagar ningun otro costo de su bolsillo durante el
resto del afio por servicios cubiertos de la Parte Ay Parte B dentro de la red. Sin embargo, debe
seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague
su prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores
le “facturen saldos”

Como miembro de BayCarePlus Complete, un factor de proteccion importante para usted es que
solo debe pagar el monto del gasto compartido cuando reciba servicios cubiertos por nuestro
plan. No permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales, lo que se denomina
“facturacion de saldos”. Esta proteccidn (que nuncapaga mas que el monto de su gasto
compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura por unservicio,
incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Aqui le mostramos cdmo funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (un monto determinado de dinero, por ejemplo,
$15.00), entonces usted paga solamente ese monto por cualquier servicio cubierto de un
proveedor de lared.

e Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces no
debe pagar mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo
de proveedor:

o Si recibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje
del coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (como qued6
estipulado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o0 Si recibe servicios cubiertos de un proveedor que no pertenecea lared y que
participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por
la tasa de pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el
plan cubre servicios de proveedores fuerade la red solo en ciertas situaciones, por
ejemplo, cuando tiene unarecomendacion).

o0 Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor que no pertenece a lared y que no
participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el
plan cubre servicios de proveedores fuerade la red solo en ciertas situaciones,
por ejemplo, cuando tiene unarecomendacion).

e Si cree que un proveedor le ha “facturado saldos”, llame al Servicio de atencion
al cliente (los nimeros de teléfono estan impresosen la portada posterior de este
documento).
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SECCION2 Utilicela Tablade beneficios médicos paraaveriguar

gué es lo que esta cubiertoy cuanto dinero
le corresponderapagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servicios que cubre
BayCarePlus Complete y lo que debe pagar de su bolsillo por cada servicio. Los servicios
descritos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple con los
siguientes requisitos de cobertura:

e Losservicios que cubre Medicare deben brindarse de conformidad con las pautas
de cobertura establecidas por Medicare.

e Susservicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros y los equipos)

deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significaque los

medicamentos, servicios o suministros son necesarios para la prevencion, el diagndstico

o tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estdndares de buena practica
médica aceptados.

e Usted recibe su atencion médica de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de
los casos, la atencién médica que recibade parte de un proveedor fuera de la red no estara
cubierta. El Capitulo 3 brinda mas informacion sobre los requisitos para usar proveedores

de laredy las situaciones en las que cubriremos los servicios de un proveedor fuera
de lared.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que brinda y supervisasu
atencion médica. En la mayoriade los casos, su PCP debera autorizarlo por adelantado
antes de que acuda a otros proveedores de la red del plan. A esto se le denomina hacer
una "recomendacion”. En el Capitulo 3 se incluye informacion sobre cémo obtener una

derivacion y las situacionesen las que no necesita una.

e Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos

solo si el médico o los demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacion por

adelantado (esto suele denominarse “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que
requieren aprobacion por adelantado estan marcados en la Tabla de beneficios médicos

con un asterisco (*).
Otra informacion importante que debe saber sobre su cobertura:
e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare

Original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que
pagaria en Medicare Original. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener

informacidn sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual
Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022). También puede consultarlo en linea

en www.medicare.gov o solicitar una copia llamando al 1-800-MEDICARE
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(1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuariosde TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Medicare Original,
nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si a usted
también se le trata 0 controla por una afeccion médicaexistente durante la consulta en
la que recibe el servicio preventivo, es posible que se aplique un copago por la atencion
recibida por la afeccion médicaexistente.

A menudo, Medicare agrega la cobertura de Medicare Original para nuevos servicios
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para algin servicio durante el afio 2022,
Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

informacidn importante sobre los beneficios paralos afiliados con ciertas afecciones crénicas

\f

Si un proveedor del plan le diagnostica las siguientes afecciones cronicas que se
identifican a continuacion y cumple con ciertos criterios médicos, usted puede ser
elegible para recibir otros beneficios suplementarios especificos o una reduccién
especifica en los costos compartidos.

o Diabetes

Para obtener informacion méas detallada, consulte la fila “beneficios suplementarios
especiales para los enfermos crénicos” de la Tabla de beneficios médicos que figura
mas abajo.

& Veré esta manzana junto a los servicios preventivos en la tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos servicios

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos

V
& Prueba de deteccién de aneurisma adrtico abdominal

Una ecografia de deteccion por Gnica vez para las personasen
riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted tiene
ciertos factores de riesgo y si recibe una derivacién de parte

de su médico, asociado médico, enfermero especializado

o enfermero clinico especializado.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles
para esta prueba de
deteccion preventiva.

Acupuntura para dolor crénico en la parte baja

de la espalda $20 de copago por cada
Los servicios cubiertos incluyen: consulta de acupuntura

Los beneficiarios de Medicare tienen cobertura hasta
de 12 consultas en 90 dias en las siguientes circunstancias.

cubierta por Medicare
a través de un proveedor
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Lo que debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos servicios
A los fines de este beneficio, el dolor cronico en la parte baja de American Specialty
de la espalda se define de la siguiente manera: Health (ASH).

e dura 12 semanas 0 mas;

e esno especifico, yaque no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no esta relacionado con
enfermedades metastasicas, inflamatorias, infecciosas,
etc.);

e no esta relacionado con cirugias;

e tampoco estarelacionado con el embarazo.

Aquellos pacientes que demuestren una mejoria tendran
cobertura de ocho sesiones adicionales. No se pueden
administrar mas de 20 tratamientos de acupuntura por afio para
el dolor crénico en la parte baja de la espalda cubierto por
Medicare.

Acupuntura para aliviar el dolor cronico en la parte baja
de la espalda (continuacion)

Se debe suspender el tratamiento si el miembro no mejora o no
presenta remision.

Requisitos del proveedor:

Los médicos, como se define enla seccion 1861(r)(1) de la Ley
de Seguridad Social (la Ley), pueden administrar acupuntura
de conformidad con los requisitos estatales correspondientes.

Los auxiliares médicos (PA), enfermeros practicantes
(NP)/enfermeros clinicos especializados (CNS) (como se
identifica en la seccion 1861(aa)(5) de la Ley), y el personal
auxiliar pueden administrar acupunturasi cumplen con todos
los requisitos estatales correspondientes y tienen:

e untitulo de maestria o doctorado en acupuntura
0 medicina oriental de una escuela acreditada por
la Comision Nacional de Certificacién de Acupuntura
y Medicina Oriental (Accreditation Commission
on Acupunctureand Oriental Medicine, ACAOM) y

e unalicenciaactual, completa, activay sin restricciones
para practicar acupunturaen un estado, territorio o estado
libre asociado (a saber, Puerto Rico) de los Estados
Unidos o el distrito de Columbia.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

El personal auxiliar que administra acupuntura debe estar bajo
el nivel de supervisién apropiado de un médico, PA o NP/CNS
segun lo requiere nuestra normativa en el Titulo 42 del CFR §8§
410.26y 410.27.

Acupuntura: servicio suplementario

e Debe usarun proveedor de American Specialty Health
(ASH)

e Usted esta cubierto por el beneficio suplementario
de acupuntura de BayCarePlus paraservicios médicos
necesarios con proveedores dentro de la red,
de la siguiente manera:

o Afeccionesmusculoesqueléticas para las cuales
el dolor es un sintoma (entre ellas, columna
vertebral, extremidades, cefalea)

o Nauseas debidas al embarazo, quimioterapia
y posquirdrgicas

0 Servicios que incluyen examen, acupuntura
y servicios de terapias complementarias

e Puede ver atodos los proveedores de acupuntura
mencionados en el directorio de proveedores
de BayCarePlus

$20 de copago por cada
consulta. Las consultas
se limitan a 20 por afio.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de ambulancia*

e Losservicios de ambulanciacubiertos incluyen servicios
de ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala fija
o rotatoria hasta el centro apropiado més cercano que puede
brindar atencion médica si se trata de un miembro cuya
afeccion médica es tal que cualquier otro medio de
transporte podria poner en peligro la salud de la persona
0 si esta autorizado por el plan.

El servicio de transporte en ambulancia para casos que no
sean de emergencia es adecuado si esta documentado que
la afeccion meédica 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.

*Se podria requerir una autorizacion previa para traslado
en ambulancia que no sea de emergencia.

$200 de copago por
beneficios paratraslado
en ambulancia cubiertos
por Medicare.

Este copago se aplica
a cada viaje de ida.

Examen fisico anual

El examen fisico anual de rutina es exhaustivo. La coberturade
este beneficio se suma a la consulta preventivaanual cubierta

Se limita a un examen fisico por afio.

por Medicare y la consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”.

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
el examen fisico anual.

V -
W Consulta preventiva anual

Si ha tenido la Parte B por més de 12 meses, puede tener una
consulta anual de bienestar para establecer o actualizar un plan
de prevencion personalizado basado en los factores de riesgo
y salud actuales. Esta cubierta una vez al afio.

Nota: Su primera consulta preventiva anual no puede realizarse
dentro de los 12 meses de su consulta preventiva “Bienvenido

a Medicare”. Sin embargo, no necesita haber realizado una
consulta “Bienvenido a Medicare” para tener cobertura paralas
consultas preventivas anuales después de haber tenido la Parte B
durante 12 meses.

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
la consulta preventiva
anual.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

‘f - - 7 Ve
W@ Determinacion de la masa 6sea

Para las personas que califican (generalmente, significa personas
que corren riesgo de perder masa 0sea 0 de tener osteoporosis),
los siguientes servicios estan cubiertos cada 24 meses o con
mayor frecuencia si son meédicamente necesarios.
procedimientos para identificar masa 6sea, detectar pérdida 6sea
o determinar la calidad 6sea, que incluye la interpretacion de los
resultados por parte de un médico.

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
la medicion de la masa
Osea cubierta por
Medicare.

V
W& Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios.

e Unamamografia de control cada 12 meses paralas mujeres
de 40 afios 0 mas.

e Exa&menes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.

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

Servicios de rehabilitacién cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento que estan
cubiertos para miembros que cumplen con determinadas
condiciones con unaorden del médico. El plan también cubre
programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que son
habitualmente mas rigurosos o intensos que los programas

de rehabilitacion cardiaca.

$30 de copago por dia por
servicios de rehabilitacion
cardiaca cubiertos por
Medicare.

Se requiere una derivacion
de su PCP.

\{

W Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencién
primaria para ayudarle a disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta consulta, el médico puede
proponer el uso de aspirina (si corresponde), medir la presion
arterial y brindarle consejos para que usted coma sano.

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
el beneficio preventivo
para el tratamiento
conductual intensivo

de enfermedades
cardiovasculares.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

5 Pruebas para detectar enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas al riesgo elevado de
enfermedades cardiovasculares) unavez cadab afios (60 meses).

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
las pruebas de deteccion
de enfermedades
cardiovasculares que

se cubren una vez cada

5 afios.

') Prueba para detectar cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y exdmenes
pélvicos una vez cada 24 meses

e Si corre alto riesgo de padecer cancer vaginal y de cuello
de Utero o se encuentra en edad de procrear o ha obtenido un
resultado anormal en unaprueba de Papanicolaou en los
ltimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
las pruebas de
Papanicolaou y los
examenes pélvicos
preventivos cubiertos
por Medicare.

Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen:

e Cubrimos solo la manipulacion de la columna vertebral para
corregir la subluxacién.

$20 de copago por cada
consulta a servicios

de quiropraxia cubierta
por Medicare.

5 Prueba para detectar cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios 0 mas, estan cubiertos
los siguientes estudios:

e Sigmoidoscopia flexible (o enemade bario de deteccion
como alternativa) cada 48 meses.

Una de las siguientes pruebas cada 12 meses:

e Prueba Guaiac de sangre oculta en las hecesfecales
(Guaiac-based fecal occult blood test, gFOBT)

e Pruebainmunoquimica fecal (Fecal immunochemical
test, FIT)

Examen de deteccion colorrectal basado enel ADN cada 3 afios

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la prueba de deteccién de
cancer colorrectal cubierta
por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Para las personas que tienen alto riesgo de padecer cancer
colorrectal cubrimos:

e Colonoscopiade deteccidn (o enema de bario de deteccién
como alternativa) cada 24 meses.

Para las personas que notienen alto riesgo de padecer cancer
colorrectal cubrimos:

e Colonoscopiade deteccion cada 10 afios (120 meses), pero
no dentro de los 48 meses de una sigmoidoscopia
de deteccion.

Servicios dentales*

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como
limpiezas, examenes de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Medicare Original. Cubrimos los servicios
dentales cubiertos por Medicare que presta un especialista
contratado, como un cirujano bucal.

Cubrimos los siguientes servicios dentales cuando se
proporcionan a través de un proveedor de atencion dental
contratado de Argus.

Exdmenes bucales:

e Examen bucal completo — paciente nuevo o regular — una
(1) cada tres (3) afios

e Evaluacion bucal periddica— paciente regular — 1 cada
6 meses

Servicios dentales (continuacion)*
Radiografias:

e Radiografia intrabucal — serie completa— una (1) cada
tres (3) afios

e Radiografia intrabucal — periapical — primera placa -
una (1) por afio

e Radiografia intrabucal — periapical — cada adicional —
una (1) por afio

$15 de copago por
servicios dentales cubiertos
por Medicare.

Se requiere una derivacion
para consultaraun
cirujano bucal a fin de
obtener servicios cubiertos
por Medicare, y dichos
servicios pueden requerir
autorizacion previa.

$0 de copago por servicios
dentales cubiertos.
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Lo que debe pagar
. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

e Radiografia de mordida— placa simple —una (1) por afio
e Radiografia de mordida— dos placas — una(1) por afio
e Radiografia de mordida- tres placas — una (1) por afio
e Radiografia de mordida- cuatro placas — una (1) por afio

e Radiografia panoramica, placa—una(1) cadatres (3) afios

Servicios preventivos:

e Profilaxis — Adulto — dos (2) por afio *poblacién de SSBCI
—tres (3) por afio

e Aplicacién topica de fldor con o sin barniz — dos (2) por afio

Servicios de restauracion:

¢ Rellenos - amalgamas: una, dos o tres superficies primarias
0 permanentes o compuesto a base de resina: una, dos o tres
superficies, anterior o posterior — uno (1) por afio

Periodoncia*:
e Desbridamiento de todala boca—una (1) cada tres (3) afios

e Raspado periodontal y alisado radicular, cuatro (4) o mas
dientes por cuadrante o uno (1) a tres (3) dientes por
cuadrante — uno (1) por cuadrante cada tres (3) afios;
miembro de SSBCI: uno (1) por cuadrante por afio

Se ofrecen beneficiosadicionalescomo parte de nuestro

beneficio complementario opcional. Consulte la Seccion 2.2

para obtener mas informacion.

*Se podria requerir autorizacion previa.

5 Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion por afio. No se requiere coseguro,
La prueba de deteccién debe realizarse en un establecimiento copago ni deducible para
de atencién primaria que pueda brindar derivaciones una consulta anual para

y tratamiento de seguimiento. la prueba de deteccion
de depresion.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

5 Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccién (incluidas 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 azUcar alta en sangre (glucosa).

Los exdmenes también pueden estar cubiertos si cumple con
otros requisitos, como tener sobrepesoy tener antecedentes
familiares de diabetes.

Segun los resultados de estos examenes, puede ser elegible para
realizarse hasta dos pruebas de deteccidn de diabetes cada
12 meses.

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
las pruebas de deteccion

de diabetes cubiertas por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f
o Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios
y suministros para pacientes diabéticos*

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

e Suministros para controlar la glucosa en sangre: glucometro,
tiras reactivas para analisis de glucosa en sangre,
dispositivos de puncién y lancetas, y soluciones de control
de glucosa para verificar la precision de las tiras reactivas
y de los glucdmetros. Cuando los medidores de glucosa
y las tiras reactivas se obtienen en unafarmacia, la cobertura
se limita a productos especificos de Bayer/Ascensia.

e Serequiere autorizacion previa para glucometrosy tiras
reactivas de marcas que no sean Bayer/Ascensia cuando
se obtienen en una farmacia.

e Para las personas con diabetes que tienen enfermedad de pie
diabético grave: Un par de zapatos terapéuticos a medida por
afo calendario (con los zapatos se incluyen las plantillas
ortopédicas) y dos paresextra de plantillas ortopédicas,

0 un par de zapatos profundosy tres pares de plantillas
ortopédicas (con los zapatos no se incluyen las plantillas
ortopédicas extraibles que no estan hechasa medida).
La cobertura incluye adaptacion.

e La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta, siempre que se cumpla con ciertos requisitos.

*Se requiere autorizacion previa para algunos elementos
(p. ej., calzado y plantillas ortopédicas a medida para
diabéticos, bombas de insulina, monitores continuos de
glucosa y sus suministros relacionados, como sensores,
transmisores, receptoresy lectores).

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
las pruebas de deteccion

de diabetes cubiertas por
Medicare.

20% de coseguro para
calzado o plantillas
ortopédicas personalizados
terapéuticos cubiertos por
Medicare.

$0 de copago por
capacitacion para el
autocontrol de la diabetes
cubierta por Medicare.
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados*

(En el Capitulo 12 de este documento, encontrara una definicion  20% de coseguro para
de “equipos médicos duraderos™). DME y suministros

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas, relacionados cubiertos
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la por Medicare.
diabetes, camas de hospital recetadas por un proveedor para usar

en el hogar, bombas de infusidn intravenosa, dispositivos para

la generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores

y andadores.

Esta seccion refleja los beneficios del equipo médico duradero
que no estan relacionados con el control de la diabetes.
Consulte la seccidén Capacitacion parael autocontrol

de la diabetes, servicios y suministros para pacientes diabéticos
de esta Tabla de beneficios médicos para obtener informacion
sobre los beneficios de productos relacionados con el control
de la diabetes.

Cubrimos todo DME que sea médicamente necesario cubierto
por Medicare Original. Si nuestro proveedor ensu area no
trabaja una marca o un fabricante en particular, puede solicitarle
que le realice un pedido especial para usted. La ultima lista

de proveedores se encuentradisponible en nuestro sitio web

en Member.BayCarePlus.org.

*Se podria requerir autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Atencion de emergencia

La atencién médicade emergencia hace referencia
a los servicios que:

e son brindados por un proveedor calificado paraofrecer
servicios de emergencia, y

e son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién
médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento promedio sobre salud
y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
de atencion médica inmediata paraevitar que pierda la vida,
una de las extremidades o la funcion de unaextremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor
intenso o afeccion médica que se agrava rapidamente.

Los gastos compartidos para los servicios de emergencia
necesarios que se brindan fuerade la red son los mismos que
para los mismos servicios que se brindan dentro de la red.

Brindamos coberturainternacional.

$90 de copago por
consultas a la sala de
emergencias cubiertas por
Medicare.

Si lo ingresan en el mismo
hospital en el término de
las 24 horas por la misma
afeccidn, usted paga $0 por
la consulta a la sala de
emergencias.

Si usted recibe atencién de
emergencia en un hospital
fuera de laredy necesita
atencion como paciente
hospitalizado después de
que se haya estabilizado
su cuadro de emergencia,
debera recibir la atencion
como paciente
hospitalizado en el hospital
fuera de lared autorizado
por el plan, y el costo que
usted debe pagar es el
monto de costos
compartidos que pagaria
en un hospital de la red.

\I
9 Programas educativos sobre salud y bienestar
y bienestar:

Silver&Fit.
La membresia incluye:
e Membresia al gimnasio (en gimnasios o Asociaciones

Association, YMCA) participantes. Visite
SilverandFit.com para encontrar centros participantes
cercanos)

Este plan cubre los siguientes beneficios educativos sobre salud

Membresia a gimnasios/clases de ejercicio a través del programa

Cristianas de Jovenes selectas (Young Men's Christian

$0 de copago por
programas educativos
sobre salud y bienestar.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

« +8000 videos de entrenamiento digital a través del sitio
web y la biblioteca digital en la aplicacién movil, entre
ellos Silver&Fit Signature Series Classes®

e Un kit de ejercicio para el hogar por afio de beneficio
de una variedad de categorias de ejercicio

Y
o Programas educativos sobre salud y bienestar
(continuacion)

e Programa para comenzar: Tras responder unas pocas
preguntas en linea sobre sus areas de interés, recibird un
programa personalizado para el ejercicio elegido que
incluye instrucciones sobre como comenzar y videos
de ejercicio en linea sugeridos

e Sesiones telefonicas personales sobre envejecimiento
saludable con un entrenador capacitado donde puede
hablar sobre temas como ejercicio, nutricién, aislamiento
social y salud cerebral

e La herramienta Silver&Fit Connected™ parahacer un
seguimiento de su actividad

e Recompensas, como sombreros e insignias, al alcanzar
nuevos logros

e Clases en linea sobre envejecimiento saludable
e Boletin trimestral en linea

*Los servicios no estdndares que exigen un cargo adicional no
forman parte del programade Silver&Fity no se reembolsaran.

American Specialty Health Fitness, Inc., unasubsidiaria

de American Specialty Health Incorporated (ASH), ofrece
el programa de Silver&Fit. Silver&Fit, Silver&Fit Signature
Series, and Silver&Fit Connected! son marcas comerciales
de ASH y se utilizan con permiso en este documento.

Los centros y las cadenas de gimnasios participantes pueden
variar segun la ubicacion y estan sujetos a cambios. Los Kits
y las recompensas estan sujetos a cambios.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios auditivos

Las evaluaciones auditivas de diagndstico y las relacionadas con
el equilibrio realizadas por su proveedor para determinar si
necesita tratamiento médico se cubren como atencién médica
para pacientes ambulatorios cuando las proporciona un médico,
un audi6logo u otro proveedor calificado.

Los servicios cubiertos incluyen:
e Examenes auditivos de diagnostico
e Examen auditivo de rutina (uno por afio)

e Hasta dos audifonos cada dosafios calendario (uno por oido,
cada dos afios calendario). Los examenesauditivos de rutina
y los audifonos se deben obtener del proveedor de servicios
auditivos contratado del plan, TruHearing.

La compra de audifonosincluye lo siguiente:
e Evaluacion auditiva y ajuste inicial del audifono

e Consultas a proveedores durante un afio posterior
ala compra

e Periodo de prueba de 60 dias
e Garantia de 3 afios para reparaciones

e Garantia de reemplazo de 3 afios para pérdida o dafio
irreparable (se puedenaplicar tarifas del fabricante
y de reprogramacion)

e Opcidn de audifonorecargable ($50 adicionales por cada
audifono)

e Suministro de baterias para 1 afio por audifono (no incluidas
con la compra de audifonos recargables)

TruHearing es el proveedor exclusivo de los audifonos
Advanced y TruHearing Premium. Los copagos para audifonos
solo se aplican a productos TruHearing.

t Los montos que paga por estos servicios no cuentan para
el calculo del monto maximo que paga de su propio bolsillo.

$20 de copago por cada
examen auditivo de
diagndstico cubierto por
Medicare para diagnosticar
y tratar problemas de
audicién y equilibrio con
un especialista dentro

de lared.

Se requiere una derivacion
de su PCP para los
examenes auditivos
cubiertos por Medicare.

$0 de copago por un
examen auditivo de rutina
por afio calendario.

$699 de copago por
audifono de tecnologia
avanzada TruHearing
0 $999 de copago por
audifono de tecnologia
premium TruHearing. 1
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

‘f -7
& Prueba de deteccién de VIH
Para personas que solicitan unaprueba de deteccién de VIH

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

0 que estan en mayor riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos:

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
los miembros elegibles
para pruebas de deteccion
de VIH preventivas
cubiertas por Medicare.

Atencidon médica a domicilio

Antes de recibir los servicios de atencion médica domiciliaria,
un médico debe certificar que usted necesita servicios médicos
adomicilio y solicitar que una agencia de atencion médica
domiciliaria le brinde estos servicios. El requisito es que usted
no pueda salir de su casa, lo que significa que hacerlo implica
un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de enfermeriaespecializada o los servicios de un
auxiliar de atencion médicaa domicilio en forma
intermitente o de medio tiempo (se cubriranen funcién
del beneficio de atencion médicaa domicilio; los servicios
de enfermeria especializada y los servicios de un auxiliar
de atencion médica a domicilio combinados deben totalizar
menos de 8 horas por dia 'y 35 horas por semana).

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicosy sociales.

e Equiposy suministros médicos.

$0 de copago por las
visitas de atencién médica
a domicilio cubiertas por
Medicare.

Se requiere una derivacién
de su PCP para todas las
consultas.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Terapia de infusion en el hogar*

La terapia de infusion en el hogar consiste en la administracion
intravenosa o subcutdnea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en su casa. Los componentes
necesarios para realizar una infusion en el hogar incluyen el
medicamento (p. ej., antiviricos, inmunoglobulina), el equipo
(p. €j., una bomba) y los suministros (p. ej., tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

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

e Capacitacion e instruccion para el paciente que no estén
cubiertas por el beneficio de equipo médico duradero

e Supervisién remota

e Servicios de supervisién parael suministro de terapia
y medicamentos de infusién en el hogar proporcionados por
un proveedor calificado de terapia de infusién en el hogar

*Se podria requerir autorizacion previa.

$0 de copago por la terapia
de infusion en el hogar
cubierta por Medicare.

Se requiere una derivacion
de su PCP.

20% de coseguro para
medicamentos de la
Parte B cubiertos por
Medicare utilizados para
la terapia de infusion.

20% de coseguro para
suministros y equipos
cubiertos por Medicare
utilizados para la terapia
de infusion.

Cuidados paliativos

Es posible que reciba atencion médicaa través de un programa
de hospicio certificado por Medicare. Usted es elegible para el
beneficio de hospicio cuando su médicoy el director médico del
hospicio le hayan dado un diagnéstico de enfermedad terminal
que certifica que tiene unaenfermedad terminal y que tiene una
expectativa de vida inferior a 6 meses si su enfermedad sigue el
curso normal. EI médico del hospicio puede ser un proveedor
de lared o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:
e Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor.

e Atencidn de relevo a corto plazo.
e Atencién adomicilio.

Cuando se inscribe en un
programa de servicios
paliativos certificado por
Medicare, los servicios
paliativos y los servicios
de la Parte A y la Parte B
relacionados consu
diagndstico de enfermedad
terminal los paga Medicare
Original, y no
BayCarePlus Complete.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Para los servicios de hospicioy los servicios cubiertos por la
Parte A o0 B de Medicare que se relacionen con su diagnostico
de enfermedad terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro
plan) pagara sus servicios en un hospicio y cualquier servicio
de la Parte A y la Parte B relacionado con su diagnéstico de
enfermedad terminal. Mientras usted forme parte del programa
de hospicio, su proveedor de hospicio le facturaraa

Medicare Original por los servicios que este paga.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare que
no se relacionen con su diagnostico de enfermedad terminal:

Si necesita servicios que no sean de emergencia ni de urgencia
que estén cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no se
relacionen con su diagnéstico de enfermedad terminal, el costo
de dichos servicios depende de si usted utiliza un proveedor de
la red de nuestro plan:

e Siobtiene los servicios cubiertosde un proveedor de la red,
solo pagara el monto de gastos compartidos del plan para
los servicios dentro de la red.

e Si obtiene los servicios cubiertosde un proveedor fuera
de lared, debera pagar el gasto compartido correspondiente
al pago por servicio de Medicare (Medicare Original).

Atencion en un hospicio (continuacién)

Para los servicios cubiertos por BayCarePlus Complete pero
que no estdn cubiertos por la Parte A o B de Medicare:
BayCarePlus Complete seguira cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la Parte A

o la Parte B, 0 que no estén relacionados con su diagnéstico
de enfermedad terminal. Usted debe pagar el monto del gasto
compartido de su plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: Los medicamentos nunca estan
cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para
obtener més informacion, consulte la Seccién 9.4 del Capitulo5
(¢ Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por
Medicare?).

Nota: Si necesita atencion medica que no sea en un hospicio
(atencion que no esté relacionada con su diagnéstico de
enfermedad terminal), debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

V
@ Vacunas

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

e Vacuna contra la neumonia.

e Unavacuna antigripal por cadatemporadade gripe en otofio
e invierno, con vacunas adicionales si fuera necesario por
motivos médicos

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

e Vacunacontrala COVID-19

e Otras vacunas si su salud esta en peligro y si cumple con
los requisitos de cobertura de la Parte B de Medicare.

También cubrimos vacunas en virtud de los beneficios
de cobertura para medicamentos con recetade la Parte D.

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
las vacunas contra

la neumonia, la gripe,

la hepatitisBy

la COVID-19.

Atencion médica hospitalaria para pacientes internados*

Incluye, entre otros, servicios hospitalarios para pacientes
internados por afecciones agudas, rehabilitacion, atencion

a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios con
internacion. La atencion para pacientes internados en un hospital
comienza el dia en que se lo admite formalmente en el hospital
con laorden de un médico. El dia anterior a su alta es su ultimo
dia como paciente internado.

El plan cubre una cantidad ilimitada de dias de atenciénen un
hospital como paciente internado. Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente
necesario)

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios de enfermeria permanentes

Costos de las unidades de cuidados especiales (por ejemplo,

unidades de cuidados intensivos o coronarios)

Medicamentos

Andlisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios radiolégicos

Suministros médicos y quirtrgicos necesarios

Uso de aparatos, como sillas de ruedas

Costos de la sala de operaciones y de recuperacion

$175 de copago por dia,
por hospitalizacion:
deldialal 5.

$0 de copago por dia, por
hospitalizacion: del dia 6
en adelante.

El beneficio se aplica
a cada internacion.

Si usted recibe atencion
autorizada durante una
hospitalizacion en un
hospital fuera de lared
después de que se
estabilice su cuadro de
emergencia, el costo que
le corresponde pagar

es el costo compartido que
pagaria en un hospital
de lared.
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
y del lenguaje

e Servicios por abuso de sustancias toxicas para pacientes
internados

Atencidn en hospital como paciente hospitalizado
(continuacion)*

e Endeterminadas circunstancias, estan cubiertos los
siguientes tipos de trasplantes: cdrnea, rifidn, pancreas/rifion,
corazén, higado, pulmén, corazén/pulmén, medula dsea,
células madre e intestinos/multiples visceras. Si necesita un
trasplante, someteremos su caso a revision por un centro de
trasplantes aprobado por Medicare que determinara si usted
es candidato para dicho procedimiento. Los proveedores
de trasplantes pueden ser locales o estar fuera del area
de servicio. Si nuestros servicios de trasplante de la red
se encuentran en un lugar alejado de la comunidad, puede
elegir un lugar cerca, siempre y cuando los proveedores
locales de trasplante estén dispuestos a aceptar la tarifa
de Medicare Original. Si BayCarePlus Complete brinda
servicios de trasplante fuera del area de servicio de su
comunidad y usted elige llevar a cabo el trasplante en este
lugar, coordinaremos o pagaremos los costos de transporte
y alojamiento correspondientes para ustedy un
acompafante.

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion.

e Servicios médicos

Nota: para ser paciente internado, el proveedor debe hacer una
orden por escrito para que lo ingresen de maneraformal como
paciente internado en el hospital. Aunque usted permanezca en
el hospital durante la noche, puede ser considerado un “paciente
externo”. Si no esta seguro de si es un paciente internado

0 externo, consulte con el personal del hospital.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos
de Medicare llamada ¢ Es usted paciente hospitalizado

0 paciente ambulatorio?” Si tiene Medicare, jconsulte!”.

Esta hoja de datos se encuentra disponible en Interneten
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-Y ou-an-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos nidmeros en
forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

*Se requiere autorizacion previa.

Atencidn de salud mental para pacientes internados*

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental que
requieren hospitalizacion. El plan cubre una cantidad ilimitada
de dias de atencion en un hospital como paciente internado.

*Se requiere autorizacion previa.

$175 de copago por dia,
por hospitalizacion:
deldialal5.

$0 de copago por dia, por
hospitalizacion: del dia 6
en adelante.

El beneficio se aplica
a cada internacién.

Si usted recibe atencion
de pacientes internados
autorizada en un hospital
fuera de lared despuésde
que se estabilice su cuadro
de emergencia, el costo
que le corresponde pagar
es el costo compartido que
usted deberia pagar en un
hospital de la red.

Hospitalizacion: servicios cubiertos recibidos en un hospital
o un centro de enfermeria especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF) durante una hospitalizacién no cubierta*

Si haagotado los beneficios para pacientes internados o si la
estadia del paciente internado no es razonable y necesaria, no
cubriremos su estadia del paciente internado. Sin embargo, en
algunos casos, cubriremos ciertos servicios que recibe mientras

Cuando su hospitalizacion
ya no esté cubierta, estos
servicios se cubriran tal
como se describe en las
siguientes secciones de
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

estd en el hospital o en el centro de atencion de enfermeria
especializada (SNF). Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

e Servicios medicos

e Analisis de diagndstico (como los analisis de laboratorio)

e Tratamiento con radiografias, radio e is6topos, incluidos
los servicios y materiales de los técnicos

e Vendajes quirargicos

reducir fracturas y dislocaciones

e Dispositivos ortésicos y protésicos (salvo los dentales) que
sustituyen una parte o la totalidad de un 6rgano interno del
cuerpo (incluso tejido contiguo), o bien una parte o la

que no funciona bien o que permanentemente no funciona,
incluso la sustitucién o reparacién de dichos dispositivos

Hospitalizacion: Servicios cubiertos recibidos en un hospital
0 en un centro de enfermeria especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF) durante una hospitalizacién no cubierta
(continuacion)*

e Soportes para piernas, brazos, espalday cuello; bragueros
y piernas, brazosy ojos artificiales, incluidos ajustes,
reparacionesy reemplazos necesarios debidos a la rotura,
al desgaste, a la pérdida o0 a un cambio en el estado fisico
del paciente

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

*Se podria requerir autorizacion previa.

e Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan para

totalidad del funcionamiento de un drgano interno del cuerpo

esta Tabla de beneficios
médicos:

Servicios de médicos
o profesionales,
incluidas las visitas al
consultorio del médico

Pruebas de
diagnéstico, servicios
terapéuticos

y suministros para
pacientes ambulatorios

Dispositivos protésicos
y suministros
relacionados

Servicios ambulatorios
de rehabilitacién

Beneficio de comidas

El beneficio cubre 28 comidas (2 comidas por dia durante

14 dias) entregadas directamente en su casa después de recibir
cada alta de una estadia de atencion aguda para pacientes
internados o en un centro de enfermeria especializada. Limite
anual de 2 altas para un total de 56 comidas por afio. Debe usar
los servicios de GA Foods. Tras el alta, un representante se
comunicara con usted paracoordinar.

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
cada comida.
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

‘f - - -7 7 -

) Terapia de nutricién médica

Este beneficio es para las personas con diabetes o enfermedad
renal (del rifion) (pero no con tratamiento de dialisis), o para
después de un trasplante con una orden del médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe los servicios de terapia
nutricional clinica en virtud de Medicare (esto incluye nuestro
plan, cualquier plan Medicare Advantage u Medicare original)
y 2 horas cada afio, después de este. Si su afeccion, tratamiento
o diagndstico cambian, tal vez pueda recibir mas horas de
tratamiento con la orden de un médico. Un médico debe
recetarle estos servicios y renovar su orden cadaafo si necesita
continuar el tratamiento el préximo afio calendario.

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
los miembros elegibles
para servicios de terapia
médica nutricional
cubiertos por Medicare.

Y
9 Programa de prevencion de la diabetes de Medicare _
(Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP) No se requiere coseguro,

Los servicios del MDPP estaran cubiertos para los beneficiarios  €0Pago ni deducible para
elegibles de Medicare conforme a todos los planes de salud el beneficio del MDPP.
de Medicare.

El MDPP es un programa estructurado de capacitacion practica,
disefiado para implementar cambios en los habitos alimenticios
alargo plazo, aumentar la actividad fisicay brindar herramientas
para superar las dificultades que conlleva adelgazar de manera
ininterrumpiday llevar un estilo de vida saludable.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare*

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

e Medicamentos que, generalmente, el paciente no se
autoadministra y que se aplican por medio de unainyeccién
o infusion cuando usted recibe los servicios de médicos,
en un hospital para pacientes ambulatorios o en un centro
quirargico ambulatorio

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

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

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

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted no
puede salir de su casa, tiene una fractura ésea que el médico
confirma que se relaciond con la osteoporosis
posmenopausica y no puede administrarse usted mismo
el medicamento

e Antigenos

e Determinados medicamentos orales para el tratamiento
del cancery las nduseas

e Ciertos medicamentos para la dialisis domiciliaria, que
incluyen heparina, el antidoto para la heparina cuando sea
necesario por motivos médicos, anestésicos topicos y
agentes estimulantes de la eritropoyesis (como Epogen®,
Procrit®, epoetina alfa, Aranesp® o darbepoetina alfa)

e Inmunoglobulinas intravenosas parael tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias

También cubrimos vacunas en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte B y Parte D.

de la Parte D e indica las normas que deben seguirse a fin

de recibir cobertura para los medicamentos con receta. Lo que
usted paga por los medicamentos con receta de la Parte D

a través de nuestro plan se incluye en el Capitulo 6.

*Algunos medicamentos de la Parte B pueden requerir
autorizacion previa.

El Capitulo 5 explica el beneficio para medicamentos con receta

20% de coseguro por
medicamentos para
quimioterapia cubiertos
por la Parte B.

20% de coseguro por otros
medicamentos cubiertos
por la Parte B.
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

\f
W& Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para
fomentar la pérdida de peso ininterrumpida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos No se requiere coseguro,
servicios de orientacion psicolégica intensiva para ayudarlo a copago ni deducible para
bajar de peso. Este asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe las pruebas de deteccion

en un establecimiento de atencion médica primaria, donde se preventivasy el

puede coordinar con su plan integral de prevencion. Para obtener tratamiento de la obesidad.
mas informacion, consulte con su especialista 0 médico
de atencidn primaria.

Servicios del programa de tratamiento con opioides

Los miembros de nuestro plan que tienen trastorno por uso $15 de copago, por visita,
de opioides (OUD) pueden recibir coberturade servicios a fin por los servicios del
de tratar el OUD a través de un programa de tratamiento para programa de tratamiento
el uso de opioides (OTP) que incluye los siguientes servicios: para el uso de opiaceos

e Medicamentos para tratamiento con asistencia de cubiertos por Medicare.

medicamentos (MAT) con agonistas y antagonistas
de opioides aprobados por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) de los EE. UU.

e Despacho y administracion de medicamentos para MAT
(si corresponde)

e Asesoramiento sobre el consumo de sustancias

e Terapiaindividual y grupal

e Pruebastoxicologicas

e Actividades de ingreso

e Evaluaciones periddicas
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Pruebas de diagndstico, servicios terapéuticos y suministros
para pacientes ambulatorios*

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Radiografias

e Radioterapia (radio e is6topos), incluidos los materiales
y suministros de los técnicos

e Suministros quirurgicos, por ejemplo vendajes

e Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan para
reducir fracturas y dislocaciones

e Analisis de laboratorio

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion.

e Otras pruebas de diagnostico para pacientes ambulatorios,
como, por ejemplo:
o Tomografias computarizadas (TC)
0 Resonancias magneticas (RM)
o Exploraciones por tomografia por emision de positrones

(TEP)

e Otras pruebas de diagnostico para pacientes ambulatorios,
como, por ejemplo:

Estudios de venas y arterias

Electrocardiograma (ECG)

Electroencefalograma (EEG)

Electromiografia

Ecografia Doppler

Estudio de conduccion nerviosa

Pruebas neuropsicoldgicas

Prueba de la funcion pulmonar

Ecografia

Estudio del suefio
0 Prueba de esfuerzo

*Se podria requerir autorizacion previa.

OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0O0Oo

$0 de copago por
radiografias cubiertas por
Medicare.

20% de coseguro por
servicios de radiologia
terapéutica cubiertos por
Medicare.

$0 de copago por servicios
de laboratorio cubiertos
por Medicare.

$0 de copago por
mamografias
de diagnostico.

$90 de copago por otros
servicios de radiologia de
diagndstico cubiertos por
Medicare (sin incluir las
radiografias).

$0 de copago por
procedimientosy pruebas
de diagndstico cubiertos
por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Observacidn en el hospital para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios que se prestan para determinar si es
necesario una internacion o si se puede dar el alta.

Para que los servicios de observacidn hospitalaria para
pacientes ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con

los criterios de Medicare y ser considerados razonables

y necesarios. Los servicios de observacion estan cubiertos solo
cuando son proporcionados a pedido de un médico u otra
persona autorizada por la ley estatal y los estatutos del
personal del hospital para admitir a los pacientes en el hospital
o solicitar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: a menos que el proveedor haya dejado por escrito una
orden de admision como paciente internado, usted es un
paciente externo y paga los montos del gasto compartido por
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque
usted permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”. Si no esta seguro de si
califica como paciente ambulatorio, consulte con el personal
del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos
de Medicare llamada “¢ Es usted paciente hospitalizado

0 paciente ambulatorio?” Si tiene Medicare, jconsulte!”.

Esta hoja de datos se encuentra disponible en Interneten
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-

Outpatient.pdf o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos nimeros en
forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

$125 dolares de copago por
servicios de observacion
hospitalaria para pacientes
ambulatorios cubiertos por
Medicare.
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. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios*

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan $125 de copago por servicios
brindado en el departamento de pacientes ambulatorios de un  hospitalarios para pacientes
hospital para diagnostico y tratamiento de una enfermedad ambulatorios cubiertos por

0 lesion. Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios en un departamento de emergenciaso una
clinica para pacientes ambulatorios, como servicios
de observacidn o cirugia para pacientes ambulatorios

e Pruebasde laboratorio y de diagnéstico facturadas por
el hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencion médica
en un programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que el tratamiento con internacion podria ser
requerido sin esta atencion

e Radiografiasy otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

e Suministros médicos como entablillados y yesos

e Serviciosy pruebas de deteccion preventivos
enumeradosen esta tabla Algunos medicamentos
y productos biol6gicos que no se pueden
autoadministrar

Nota: a menos que el proveedor haya dejado por escrito una
orden de admision como paciente internado, usted es un
paciente externo y paga los montos del gasto compartido por
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque
usted permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”. Si no esta seguro de si
califica como paciente ambulatorio, consulte con el personal
del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos
de Medicare llamada “; Es usted paciente hospitalizado

0 paciente ambulatorio?” Si tiene Medicare, jconsulte!”.

Esta hoja de datos se encuentra disponible en Internet en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos nidmeros en
forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

*Se podria requerir autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

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

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra

0 médico autorizado por el estado, psicologo clinico, asistente
social clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero
practicante, auxiliar médico u otro profesional de atencion

de salud mental calificado segiin Medicare, de conformidad
con lo permitido por la legislacion estatal aplicable.

Estos servicios incluyen la estimulacion magnética
transcraneal (EMT) realizada en el consultorio del proveedor
y las visitas para la modificacion de los medicamentos.

*Se podria requerir autorizacion previa.

$15 de copago por cadavisita
individual cubierta por
Medicare.

$10 de copago por cada visita
grupal cubierta por Medicare.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
son brindados en varios entornos para pacientes ambulatorios,
como departamentos ambulatorios de hospitales, consultorios
de terapeutas independientesy Centros de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF).

$15 de copago por cadavisita
de terapia ocupacional
cubierta por Medicare.

$15 de copago por cadavisita
de fisioterapia o
fonoaudiologia cubierta por
Medicare.

Se requiere una derivacion
de su PCP.

Nota: Se aplicara un copago
por separado por terapia
ocupacional si se brindan
otros servicios de terapia
ambulatoria el mismo dia.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios*

Los servicios cubiertos incluyen:

e Tratamiento ambulatorio individual por abuso
de sustancias

e Tratamiento ambulatorio grupal por abuso de sustancias

*Se podria requerir autorizacion previa.

$15 de copago por cada visita
individual cubierta por
Medicare.

$10 de copago por cada visita
grupal cubierta por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los
servicios brindados en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros quirurgicos ambulatorios*

Nota: sivaa ser sometido a una cirugia en un centro
hospitalario, consulte con el proveedor si sera considerado un
paciente internado o externo. A menos que el proveedor
escriba una orden de admisidn para su hospitalizacion, usted
es un paciente externo y paga los montos del gasto compartido
para la cirugia ambulatoria. Aunque usted permanezca en el
hospital durante la noche, puede ser considerado un

“paciente externo”.

*Se podria requerir autorizacion previa.

$75 de copago por cirugia
cubierta por Medicare en un
centro quirdrgico
ambulatorio.

$125 de copago por cirugias
cubiertas por Medicare en un
centro hospitalario para
pacientes ambulatorios.

Productos de venta libre

Recibird un crédito trimestral (enero, abril, julio y octubre)
que le permitira comprar suministros, medicamentos y
productos de venta libre (OTC) aprobados por el plan. Puede
tener acceso al beneficio; paraello, llame a NationsOTC al
(877) 240-7198, inicie sesion en
www.NationsOTC.com/BayCarePluspara hacer su pedido

o imprimay devuelva el formulario del pedido. Puede hacer
pedidos por teléfono, en linea o por correo postal. La seleccion
de productos contiene muchos productos diarios de venta libre
que se entregaran en su casa sin ningin costo adicional con un
méaximo de 2 pedidos por trimestre. El crédito trimestral vence
al final de cada trimestre (31 de marzo, 30 de junio, 30 de
septiembre y 31 de diciembre).

Los pedidos se aplican al periodo de beneficios en el que se
recibe el pedido. Todos los pedidos son para entrega a
domicilio y se pueden comprar en una tiendaminorista de su
area. Para entrega a domicilio, demora de 7 a 10 dias hébiles
desde el momento en que se procesael pedido. Si usted
finaliza la cobertura conel plan, el beneficiode OTC finaliza
automaticamente.

t Los montos que paga por estos servicios no cuentan
para el calculo del monto méximo que paga de su propio
bolsillo.

Crédito trimestral de $65. t
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de hospitalizacion parcial*

La “hospitalizacion parcial” es un programaestructurado
de tratamiento psiquiatrico activo, suministrado como un
servicio hospitalario para pacientes ambulatorios 0 en un
centro comunitario de salud mental, que es mas intenso que
la atencién médicarecibidaen el consultorio del médico

o terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacion.

Estos servicios incluyen programas intensivos para pacientes
ambulatorios (intensive outpatient programs, 10P).

*Se requiere autorizacion previa.

$55 de copago por dia por
servicios de hospitalizacion
parcial cubiertos por
Medicare.

Servicios de médicos o profesionales, incluidas las visitas
al consultorio del médico*

Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios quirargicos o de atencion médica necesarios
llevados a cabo en un consultorio médico, centro
quirdrgico ambulatorio certificado, departamento para
pacientes ambulatorios de un hospital o cualquier otra
ubicacion.

e Consultas con un especialista, y diagnostico y tratamiento
a cargo de un especialista.

e Examenes de audicion y equilibrio basicos realizados por
su PCP si el médico asi lo indica para determinar si
necesita tratamiento médico

e Lasconsultas de asistencia remota estan disponibles con
determinados médicos de atencidn primaria y
especialistas, asi como para servicios de terapia (terapia
ocupacional, fisioterapia, terapia del habla), de salud
mental, de psiquiatria y de abuso de sustancias. Los
miembros pagan el mismo copago que si los servicios se
prestaran en una consulta en persona.

0 Usted tiene la opcion de recibir estos servicios por
medio de una visita en personao de servicios de
telesalud. Si decide recibir uno de estos servicios por
medio de servicios de telesalud, entonces debe utilizar
un proveedor de lared que ofrezcael servicio por
este medio.

o Servicios adicionales prestadosa traves
de BayCareAnywhere™-Consulta médica
virtual/Telemedicina. Los miembros pueden usar

$0 de copago por cada visita
a un proveedor de la red
cubierta por Medicare.

$15 de copago por cada visita
a un especialista cubierta por
Medicare.

Es necesaria una derivacion
de su PCP para cada visita

a un especialista cubierta por
Medicare.

Las consultas con un
obstetra/ginecologo,
quiropréactico, podiatra

o dermatdlogo no requieren
derivaciones.

20% de coseguro por
inyecciones o equipo médico
duradero y protesis/értesis si
son suministrados por el
médico, ademas del copago
de la visita al consultorio.

$20 de copago por consultas
virtuales, a través
de BayCareAnywhere®,
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

la aplicacion web desde su teléfono, tablet o

computadoray, ademas, las tiendas Publix locales

tienen Kioscos para conectarse a BayCareAnywhere™

e Servicios de telesalud para consultas mensuales

relacionadas con enfermedades renales en etapa terminal
para miembros que reciben dialisis a domicilio en un
centro de diélisis renal de un hospital o de un hospital
pequefio, un centro de dialisis renal o la casa del miembro

limitadas a 4 consultas
por afo.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de médicos o profesionales, incluidas las visitas
en el consultorio del médico (continuacion)*

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion
Servicios de telesalud para miembros con trastorno por
abuso de sustancias o trastorno de salud mental
concomitante, independientemente de su ubicacién
Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o charlapor
video) con su médico durante 5 a 10 minutos si ocurre lo
siguiente:
0 usted no es paciente nuevo;y
o la consultano esté relacionadacon una visita
al consultorio en los ultimos 7 dias y
o el chequeo noderivaenuna visita al consultorio en un
plazo de 24 horas o en la cita mas temprana
disponible.
Evaluacion del video o de las imagenes que usted le envia
al médico, interpretacién y seguimiento de parte del
médico dentro de las 24 horas si ocurre lo siguiente:
0 usted no es paciente nuevo;y
o laevaluacion noesta relacionadacon una visita
al consultorio en los ultimos 7 dias; y
o laevaluacién noderiva enuna visita al consultorio
en un plazo de 24 horas o en la cita mas temprana
disponible.
Consultas que su médico realice con otros médicos
por teléfono o en linea o consultas a su historia clinica
electrénica
Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes
de la cirugia
Atencion odontoldgica que no sea de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, reduccién de fracturas de mandibula
o0 huesos faciales, extraccion de dientes parapreparar
la mandibula paraaplicar radioterapia por una enfermedad
neoplasica, o servicios que estarian cubiertos si los
brindara un médico)

*Se podria requerir autorizacion previa.

Se requiere una derivacién
para consultar a un cirujano
bucal a fin de obtener
servicios cubiertos por
Medicare, y dichos servicios
pueden requerir autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones
y enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en martillo
0 espolones calcaneos)

e Cuidado de rutina de los pies para miembros con ciertas
afecciones médicas que afectan las extremidades inferiores

$15 de copago por cadavisita
de podologia cubierta por
Medicare.

\f
& Pruebas de deteccion de cancer de proéstata

Para los hombres de 50 afios 0 més, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses:

e Tacto rectal
e Analisis del antigeno prostatico especifico (PSA)

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la prueba anual del PSA.

Dispositivos protésicos y suministros relacionados*

Dispositivos (no odontoldgicos) que reemplazan unafuncion
o parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen,

entre otros, bolsas de colostomia y articulos directamente
relacionados con el cuidado de la colostomia, marcapasos,
férulas, zapatos protésicos, miembros artificiales, protesis
mamarias (incluido un sostén quirargico para después

de una mastectomia). Se incluyen determinados suministros
relacionados con dispositivos protésicos, asi como la
reparacion y/o sustitucién de estos dispositivos. También se
incluye cierto grado de coberturadespuésde una extirpacion
de cataratas o cirugia de cataratas (consulte “Atencién médica
de la vista” méas adelante en esta seccion para obtener mas
informacion).

*Se podria requerir autorizacion previa.

20% de coseguro por
los dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare.

20% de coseguro por otros
suministros médicos
relacionados.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para miembros que tengan enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) moderada a muy grave y una
orden para rehabilitacion pulmonar emitida por el médico

a cargo del tratamiento de la enfermedad respiratoria cronica.

$30 de copago por dia por
servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare.

Se requiere una derivacién
de su PCP.
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

\f -7 - -
& Prueba de deteccién y asesoramiento para reducir _
el consumo inadecuado de alcohol No se requiere coseguro,

Cubrimos una prueba de deteccion de consumo inadecuado CfEagofm _deduuble_par;l
de alcohol para adultos con Medicare (incluidas mujeres el beneticio preventivo de

embarazadas) que abusan del alcohol pero que no son deteccion y asesoramiento
dependientes para reducir el consumo

. - inadecuado de alcohol
Si el resultado de la prueba de deteccion de consumo cubierto por Medicare.

inadecuado de alcohol es positivo, usted puede obtener hasta4
sesiones breves de asesoramiento personales por afio

(si demuestra ser competente y estar alerta durante el
asesoramiento) brindado por un médico o profesional

de atencion meédica primaria calificado en un establecimiento
de atencion médica primaria.

‘r
W Prueba de deteccion de cancer de pulmén con
tomografia computarizada de baja dosis (low dose

computed tomography, LDCT) No se requiere coseguro,
Para las personas que retnen los requisitos, se cubre una copago ni deducible para
LDCT cada 12 meses. la consulta de asesoramiento

y toma de decisiones
compartidas cubierta por
Medicare o para la LDCT.

Los miembros elegibles son aquellos que tienen entre 55

y 77 afios y no tienen signos ni sintomas de cancer de pulmoén,
pero han fumado un paquete diario desde hace 30 afios como
minimo y son fumadores en la actualidad o han dejado de
fumar en los ultimos 15 afios, reciben una orden por escrito de
parte de un médico o un profesional no médico calificado para
realizarse una LDCT durante una consulta de asesoramiento

y toma de decisiones compartidas sobre la prueba de deteccion
de cancer de pulmoén y cumplen con los criterios de Medicare
para dichas consultas.

Para poder realizarse una prueba de deteccion de cancer

de pulmén después de una prueba de deteccidn inicial con una
LDCT: los miembros debenrecibir unaorden por escrito para
realizarse una pruebade deteccidn de cancer de pulmoén con
una LDCT, que puede proporcionar un médico o un
profesional no médico calificado durante cualquier consulta
apropiada. Si un médico o profesional no médico calificado
elige realizar una consulta de asesoramientoy toma de
decisiones compartidas sobre la prueba de deteccidén de cancer
de pulmén a fin de realizar pruebas posteriores de deteccion
de cancer de pulmén con LDCT, la consulta debe cumplir con
los criterios de Medicare para dichas consultas.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f
W Prueba de deteccion de enfermedades de transmision
sexual (ETS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos las pruebas de deteccion de enfermedades de
transmision sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis

y hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para
las mujeres embarazadas y para ciertas personas que se
encuentran en un mayor riesgo de infecciones por ETS cuando
el proveedor de atencion médica primaria las solicita.
Cubrimos estas pruebasuna vez cada 12 meses 0 en ciertas
etapas durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales muy intensivas
de asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos por afio, para
adultos sexualmente activos con mayor riesgo de infecciones
por ETS. Solo cubriremos estas sesiones de asesoramiento
COmo un servicio preventivo si son brindadas por un
proveedor de atencion médicaprimaria y se realizan en un
establecimiento de atencion médica primaria, comoen un
consultorio del médico.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para

el beneficio preventivo de
pruebas de deteccién de ETS
y asesoramiento para
prevenirlas cubierto

por Medicare.

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

e Servicios educativos sobre la enfermedad renal para
ensefiar sobre el cuidado del rifiony ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su cuidado.
En el caso de los miembros con enfermedad renal crénica
en etapa IV, cuando tienen una derivacion del médico,
cubrimos hasta seis sesiones informativas sobre
enfermedades renales de por vida.

e Tratamientos de dialisis para pacientesambulatorios
(incluso tratamientos de dialisis cuando esta
temporalmente fuera del area de servicio, tal como
se explica en el Capitulo 3).

e Tratamientos de dialisis para pacientes internados
(si esingresado en el hospital para recibir atencion médica
especial).

e Preparacién para autodidlisis (incluye su preparacion
y la de cualquier otra persona que le ayude con los
tratamientos de dialisis en su hogar).

e Equiposy suministros para autodialisis en su hogar.

$0 de copago por los
servicios informativos sobre
enfermedades renales
cubiertos por Medicare.

20% de coseguro por dialisis
renal cubierta por Medicare.

Los proveedores fuera de la
red que se encuentran dentro
del area de servicio requieren
una derivacion.
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

e Determinados servicios de apoyo a domicilio (por
ejemplo, cuando sea necesario, recibir visitas por parte
de trabajadores capacitados y especializados en dialisis
para verificar como va con la autodilisis en su hogar,
para ayudar en casos de emergencia y para revisar su
equipo para dialisis y el suministro de agua).

Ciertos medicamentos para diélisis estan cubiertos por

los beneficios de coberturapara medicamentos de la Parte B

de Medicare. Para obtener mas informacién sobre la cobertura

de medicamentos de la Parte B, consulte la seccién

“Medicamentos conreceta de la Parte B de Medicare”.

Servicios en un centro de atencién de enfermeria

especializada (Skilled nursing facility, SNF)* $0 de copago por dia,

(En el Capitulo 12 de este documento, encontrard una por hospitalizacion: del dia
definicion de “centro de atencion de enfermeria 1al 20.

especializada”, que suele denominarse “SNF”). $150 de copago por dia,

El plan cubre hasta 100 dias cada periodo de beneficios. por hospitalizacion: del dia
No se requiere hospitalizacion previa. 21al 100.

El ingreso a un nuevo centro de enfermeria especializada
(SNF) o a otro SNF dentro del mismo periodo de beneficios
podria ser el comienzo de una nueva estadiaa los efectos
de la administracién del copago.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente
necesario)

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios de enfermeriaespecializada

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Medicamentos administrados como parte del plan de
atencion médica (esto incluye sustancias naturalmente
presentes en el organismo, como los factores
de la coagulacion de la sangre)

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion.

e Suministros médicos y quirargicos que habitualmente
proveen los SNF

e Anadlisis de laboratorio que habitualmente se realizan en
los SNF

e Radiografiasy otros servicios de radiologia que
habitualmente se realizan en los SNF
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que habitualmente
proveen los SNF
e Servicios de médicos o profesionales

Generalmente, la atencion médica en los SNF la obtendra

en los centros de la red. No obstante, en determinadas

circunstancias que se detallan a continuacion, tal vez pueda

pagar el gasto compartido dentro de la red en un centro que no
sea proveedor de lared si dicho centro acepta los montosde
pago de nuestro plan.

e Unasilo de ancianos o una comunidad de atencién médica
continua para jubilados donde estaba viviendo justo antes
de ir al hospital (siempre que brinde los servicios de un
centro de atencion de enfermeria especializada)

e Un SNF donde su conyuge esté viviendo en el momento
en que usted se retire del hospital

*Se requiere autorizacion previa.

\f
& Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco _
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco) No se requiere coseguro,

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de copago ni deduub!e paralos
enfermedad relacionada con el tabaco: cubrimos dos tentativas be!‘e”C'OS preventivos para
de orientacion para dejarlo dentro de un periodo de 12 meses dejar de f“f“ar y de consumir
COMO un servicio preventivo sin costo parausted. Cada taba(;o cubiertos por
tentativa de orientacidn incluye hasta cuatro consultas Medicare.

personales.

Si consume tabacoy se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando algin medicamento
que puede resultar afectado por el tabaco: cubrimos servicios
de asesoramiento paraabandonar el habito. Cubrimos las
consultas de asesoramiento para dos intentos de abandono del
tabaco en un periodo de 12 meses; sin embargo, usted pagara
el gasto compartido correspondiente. Cadatentativa

de orientacion incluye hasta cuatro consultas personales.
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Lo que debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos servicios

Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos $0 de copago por examenes
Crénicos de los ojos para personas
Para las personas con diabetes, se cubre una prueba diabeticas realizados por

de deteccion de retinopatia diabética por afio. un especialista, como un

oftalmologo o un
optometrista.

Se requiere una derivacion
de su PCP para los exdmenes
de los ojos cubiertos por
Medicare.

Los beneficios adicionales para las personas con diabetes )
incluyen: No se requiere coseguro,

copago ni deducible para
el beneficio adicional para
personas diabéticas.

e 4 consultas de podologia de rutina, incluido el corte
de uiias.

e Un adicional de $25 por trimestre en beneficios para
productos de venta libre (OTC) (para obtener mas
informacion, consulte lo productos de venta libre
en la Tabla de beneficios médicos)

e 4 horasadicionales de educacidn nutricional/dietaria
(ademas de los servicios cubiertos por Medicare).

Servicios dentales adicionales para personas diabéticas:

e Un (1) escalado periodontal adicional y planificacion
radicular por cuadrante por afio (ademas del escalado
periodontal y planificacion radicular de cuatro (4) o
mas dientes por cuadrante, o uno (1) a tres (3) dientes
por cuadrante - uno (1) por quad por tres (3) afios).

e Una (1) profilaxis adicional — Adulto
(ademas de dos (2) profilaxis — Adulto por afio).

Los servicios dentales se debenrecibir de un proveedor dental
de Argus contratado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Tratamiento con ejercicios supervisados (Supervised
Exercise Therapy, SET)

La SET esta cubierta para los miembros que tienen
arteriopatia periférica (AP) sintomaética y una derivacion para
la AP por parte del médico responsable del tratamiento

de la AP.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas
si se cumplen los requisitos de la SET.

La SET debe tener las siguientes caracteristicas:

e Debe consistir en sesiones de 30-60 minutos, que
comprendan un programa de entrenamiento de ejercicios
terapéuticos para el tratamiento de la AP en pacientes
con claudicacion.

e Debe realizarse en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio del médico.

e Debe ser proporcionadapor personal auxiliar calificado,
para garantizar que los beneficios excedan los dafios,

y capacitado en terapia de ejercicios para el tratamiento
de la AP.

e Debe realizarse con la supervision directa de un médico,
un auxiliar médico o un enfermero
especializado/enfermero clinico especializado capacitados
en técnicas avanzadas de apoyo vital.

Se pueden cubrir 36 sesiones adicionales de SET durante

un periodo de tiempo mayor, ademas de las 36 sesiones por
12 semanas, si un proveedor de atencion médica lo considera
necesario por motivos médicos.

$30 de copago por dia por
los servicios de SET
cubiertos por Medicare.

Se requiere una derivacion
de su PCP.

Traslado regular

16 viajes de ida a ubicaciones aprobadas por el plan cadaairio,
proporcionados por el proveedor de transporte de la red.

Los servicios deben programarse con 24 horas de anticipacion.

El proveedor de transporte seleccionarael medio de transporte
adecuado. Las opciones incluyen automévil o vehiculo con
accesibilidad para silla de ruedas.

Comuniquese con WTS al (844) 545-1006 para obtener
maés informacion.

No se requiere copago
para los viajes de ida

a ubicaciones de salud
aprobadas por el plan.

H2235_22-053_C



Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Complete

107

Capitulo 4. Tablade beneficios médicos (lo que estacubiertoylo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se brindan paratratar una
enfermedad, lesion o afeccion imprevista, que no es

de emergenciay que requiere atencion médica inmediata.
Los servicios de urgencia pueden ser brindados por
proveedores dentro de la red o fuera de lared cuando los
proveedores de la red no estan disponibles o no es posible
comunicarse con ellos temporalmente.

Los gastos compartidos para los servicios de urgencia que
se brindan fuera de la red son los mismos que paradichos

servicios brindados dentro de la red.
Brindamos coberturainternacional.

$35 de copago por visitas
de atencion de urgencia
cubiertas por Medicare.

$90 de copago por visitas

de atencion de urgencia/de
emergencia en todo el mundo
fuera de los EE. UU.

V - 7 -
& Atencion de la vista
Los servicios cubiertos por Medicare incluyen:

Servicios de médicos para pacientes ambulatorios para
el diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones
de los ojos, incluido el tratamiento de la degeneracion
macular relacionadacon la edad. Medicare Original no
cubre examenes de la vista de rutina (refraccion de la
vista) para anteojos o lentes de contacto. La refraccion
ocular es un estudio que implica mirar a través de un
dispositivo para leer letras con distinta intensidad.

Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, pagaremos unaprueba de deteccion de
glaucoma cada afio. Las personas que corren un alto riesgo
de padecer glaucoma son: las personas con antecedentes
familiares de glaucoma, las personas diabéticas,

los afroamericanos de 50 afios 0 mas

y los hispanoamericanos de 65 afios 0 mas

Para las personas con diabetes, se cubre una prueba

de deteccion de retinopatia diabética por afio

Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la insercién de una lente
intraocular convencional. (Si usted se ha sometido a dos
operaciones de cataratas por separado, no puede reservar
el beneficio después de la primeracirugiay comprar dos
anteojos después de la segunda cirugia). Lentes/marcos
correctivos (y reemplazos) necesarios despuésde una
extraccion de cataratas sin implante de lente**

Cubierto por Medicare

$15 de copago por cada
consulta a un especialista,
por ejemplo, un oftalmélogo
0 un optometrista, por
beneficios cubiertos

por Medicare.

$0 de copago por examenes
de la vista para personas
diabéticas cubiertos por
Medicare realizados por un
especialista, como un
oftalmélogo o un
optometrista.

Se requiere una derivacion
de su PCP para todas las
consultas cubiertas

por Medicare.

$0 de copago por 1 par

de anteojos cubiertos por
Medicare, que incluye marco
y lentes de pléstico, o lentes
de contacto cubiertospor
Medicare (después de cada
cirugia de cataratas).
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

‘r - 7 - - -7
& Atencion de la vista (continuacion)

**Todos los anteojosy lentes de contacto, incluidas las
refracciones para determinar si hay cambiosen la vista o si
necesita anteojos o lentes de contacto, aunque usted se haya
sometido a una cirugia de catarata, deben obtenerse a través
de un proveedor de atencion de la vista de Argus.

Atencién de la vista de rutina

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes cuando los
proporcionaun optometrista de atencion de la vista de rutina
de Argus:

e Unexamen anual de la vista de rutina para determinar
si hay cambios en la vista o si necesita anteojos o lentes
de contacto.

e Refracciones durante un examen de rutina.

e Cristalesy marcos de anteojos o lentes de contacto.

Los proveedores de atencidn de la vista de rutina de Argus no
requieren una derivacion.

T Los montos que paga por estos servicios no cuentan para
el calculo del monto méaximo que paga de su propio
bolsillo.

Atencién de la vista
de rutina

$0 de copago por hasta

un (1) examen de los 0jos
de rutina por afio calendario
cuando lo proporciona un
optometrista de Argus.

$0 de copago por hasta 1 par
de anteojos (lentes y marcos),
con lentes monofocales de
plastico transparente CR-39,
bifocales con union,
trifocales o lentes de contacto
por afio calendario.

Nuestro plan paga hasta $100
por afio calendario por
anteojos (lentes y marcos)

o lentes de contacto. T

Usted es responsable por
el 100 % del arancel

de ajuste y seguimiento
de las lentes de contacto.

Los montos superiores
a $100 no estan cubiertos.

Las mejoras de lentes

de anteojosy lentes

de contacto que se aplican
solo a elementos para la vista
derutina: t
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

+ $40 de copago por lentes
fotocromaticos

+ $50 de copago por lentes

progresivos estandares
\r

& Atencion de la vista (continuacion) - Ademas de los beneficios
que se mencionan arriba,

Argus ofrece un 15%

de descuento en los cargos
habituales y acostumbrados
por tratamientos y mejoras
de cristales para anteojos.
Hable con su proveedor

de Argus para conocer los
descuentos disponibles.

V
& Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la consulta preventiva unica “Bienvenido

a Medicare”. La consulta incluye una revision de su salud,
como asi también educacion y asesoramiento sobre los
servicios preventivos que necesita, (incluidas ciertas pruebas
de deteccion y vacunas) y recomendaciones a otro tipo

de atencion si fuera necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido

a Medicare” solo en el plazo de los primeros 12 meses

de tener la Parte B de Medicare. Cuando solicite la cita,
inférmele al consultorio del médico que le gustaria programar
su consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la consulta preventiva
“Bienvenido a Medicare”.

Seccibén 2.2 Beneficios “complementarios opcionales” adicionales que
puede adquirir

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no son cubiertos por Original Medicare
y que no estan incluidos en su paquete de beneficios como miembro del plan. Estos beneficios
adicionales se denominan “beneficios complementarios opcionales”. Si desea estos beneficios
complementarios opcionales, debe inscribirse para obtenerlos y es posible que deba pagar una
prima adicional por ellos. Los beneficios complementarios opcionales descritos en esta seccion
estan sujetos al mismo proceso de apelaciones que cualquier otro beneficio.
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BayCarePlus Complete (HMO) ofrece atencion dental integral como un beneficio suplementario
opcional a nuestros miembros por una primamensual $25. Nos referimos a la prima de los
beneficios complementarios opcionales como la “prima OSB” (Optional Supplemental Benefits).

Para afiadir los beneficios complementarios opcionalesa su BayCare Plus Complete, debe
inscribirse voluntariamente en los beneficios complementarios opcionales. Si elige inscribirse en
los beneficios complementarios opcionales, su prima OSB mensual se sumaraa cualquier prima
de Medicare o del plan y a cualquier multa por inscripcion tardia que pueda aplicarse.

Periodos de inscripcion:

e Puede inscribirse para recibir los beneficios suplementarios opcionales durante el periodo
de inscripcion anual (AEP) de Medicare, desde el 15 de octubre hastael 7 de diciembre
o0 hasta 30 dias antes o después de la fechade entradaen vigencia de su inscripcion en
BayCarePlus Complete.

e Lassolicitudes presentadas durante el periodo de inscripcion anual de Medicare entraran en
vigor el 1 de enero. Las solicitudes presentadas 30 dias antes o después de la fecha de entrada
en vigencia de su inscripcion tendran la fecha de entradaen vigencia del primer dia del mes
posterior a la recepcion del formulario de inscripcion en los OSB del plan, pero no anterior
a su fecha de entrada en vigencia con BayCarePlus Complete.

Como solicitar la inscripcion:

e Parainscribirse a fin de recibir los beneficios suplementarios opcionales, comunigquese con
el (866) 509-5396 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para inscribirse por teléfono
0 para pedir una solicitud de inscripcion impresa. También puede descargar una solicitud
de inscripcién impresa en www.baycareplus.org.

e El pago de las primas OSB mensuales se afiadiraa su facturamensual, y debera pagarlas
de la misma manera en que paga la prima del plan.

Anulacién de la inscripcidony reinscripcion:

e Sino paga la prima OSB mensual por los beneficios complementarios opcionales,
perdera dichos beneficios, pero permaneceréa inscrito en BayCarePlus Complete.

e Puede anular su inscripcién en los beneficios complementarios opcionales en cualquier
momento. La cancelacion de la inscripcidn en los beneficios complementarios opcionales
no implica la cancelacién de su inscripcion en BayCarePlus Complete.

e Laanulacién de su inscripcion en BayCarePlus Complete implicala anulacion de su
inscripcion en los beneficios complementarios opcionales. La inscripcion en los beneficios
complementarios opcionales depende de que continle inscripto en BayCarePlus Complete.

e Sianulasu inscripcion en los beneficios complementarios opcionales, o si la anulamos
nosotros por falta de pago de las primas OSB mensuales, no sera elegible para volver
ainscribirse en los beneficios complementarios opcionales hasta el proximo periodo
de seleccién valido de dichos beneficios.

e Tiene derecho a un reembolso porcualquier sobrepago de las primas OSB determinado
en el transcurso del afio 0 en el momento de la anulacion de la inscripcion. Los reembolsos
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adeudados se emitiran en un plazo de 60 dias. Podemos aplicar su sobrepago de las primas
OSB, si lo hubiera, a las primas mensuales de su plan.

Otra informacion importante:

e Si tiene preguntas, comuniquese con nuestro Servicio de atencién al cliente llamando gratis
al (866) 509-5396 para obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 711). El horario de atenciones de 8 a.m. a 8 p.m., todos los dias. Puede dejar un mensaje
los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembrey los feriados. Deje su mensaje
y le devolveremos la llamada al siguiente dia habil.

e Debe recibir atencidn con cobertura de parte de proveedores dentro de la red, salvo en caso
de requerir atencion de emergencia o urgencia. Si recibe servicios de un proveedor fuera
de lared, debera pagar todos los costos relacionados con dichos servicios.

e También puede hablar directamente con un representante de Argus llamando al (888)
829-5004.

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios suplementarios opcionales - Argus Dental servicios
Prima mensual $25
Servicios dentales integrales™ $0 de copago

Cubrimos los siguientes servicios dentales cuando se
proporcionan a través de un proveedor de atencion dental
contratado de Argus.
Servicios de restauracion:
e Coronasustrato de porcelana/cerdmica o corona
de porcelana fundida con contenido alto de metales
nobles - dos (2) por afio
Endodoncia:
e Tratamiento de conducto radicular anterior por diente,
o molar por diente —tres (3) por afio
Prostodoncia extraible:
e Un (1) conjunto de las protesis dentales completas
de abajo - una (1) cada cinco (5) afios (maxilar/superior
o mandibular/inferior)
e Protesis dental maxilar/superior completa
e Protesis dental inferior/mandibular completa
e Protesis dental superior/maxilar completa, inmediata
e Protesis dental inferior/mandibular completa,
inmediata
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Lo que debe pagar

. : , cuando obtiene estos
Servicios suplementarios opcionales - Argus Dental servicios

e Protesis dental superior/maxilar parcial - base
de resina (con retenedores/apoyos y dientes)

e Protesis dental inferior/mandibular parcial - base
de resina (con retenedores/apoyos y dientes)

e Protesis dental superior/maxilar parcial - base
de metal fundido con monturas de resina
(con retenedores/apoyos y dientes)

e Protesis dental inferior/mandibular parcial - base
de metal fundido con monturas de resina
(con retenedores/apoyos y dientes)

Extracciones
e llimitadas cuando se recibe protesis dental completa
o parcial

Hay cobertura de beneficios agotados que se pagan segun
un cuadro tarifario con descuento.

*Se podria requerir autorizacion previa.

SECCION3 ¢, Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informaqué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo
tanto, no cubre el plan. Siun servicio esta “excluido”, significa que este plan no lo cubre.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertosen ninguna
circunstancia o solo estan cubiertos en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta.
No pagaremos los servicios médicos excluidos que se detallan en la siguiente tabla, excepto en
los casos especificos mencionados. La Unica excepcion es: pagaremos si un servicio de latabla
a continuacion se considera, mediante unaapelacion, como un servicio médico que deberia
haberse pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre
como apelar una decision que hayamos tomado sobre no prestar cobertura para un servicio
médico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9 de este documento).

Todas las exclusiones y limitaciones de servicios se describen en la Tabla de beneficios
o0 en la tabla a continuacién.
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Incluso si recibe los servicios excluidos en unasala de emergencia, los servicios excluidos
siguen sin estar cubiertos y el plan no los pagara.

Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Servicios considerados no
razonables ni necesarios,
segun las normas de Medicare
Original

v

Servicios prestados por los
proveedores que figuran en

la lista de la Oficina de Control
de Bienes Extranjeros (Office
of Foreign Asset Control,
OFAC)

v

Servicios que se prestan

en lafecha de rechazo

o restablecimiento de la
reclamacion sobre la lista de
exclusion de los CMS de un
proveedor, o entre estas fechas

Servicios que se prestan en las
fechas de entrada en vigor y
de finalizacion de la exclusion
voluntaria de la lista de no
participacion de Medicare

de un proveedor, o entre estas
fechas

v

Una organizacion de MA debe pagar
por los servicios de emergencia

0 urgencia prestados por un médico
o profesional que no haya firmado
un contrato privado con

el beneficiario.

Servicios que se prestan en las
fechas de entrada en vigor

y de finalizacion de la Oficina
del Inspector General (Office
of the Inspector General,
OIG)/Sistema para la
Administracion de Donaciones
(System for Award
Management, SAM) de un
proveedor, o entre estas fechas

v

La OIG tiene una excepcién limitada
gue permite el pago de los servicios
de emergencia prestados por
proveedores excluidos en
determinadas circunstancias.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones

Procedimientos, equipos
y medicamentos médicos
y quirdrgicos experimentales.

Productos y procedimientos
experimentales son aquellos
determinados por nuestro plan
y Medicare Original que,
generalmente, no son
aceptados por la comunidad
médica.

especificas
v

Medicare Original puede cubrirlos
en un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare

o su plan.

(Para obtener méas informacién sobre
los estudios de investigacion clinica,
consulte la Seccién 5

del Capitulo 3).

Habitacion privada en
el hospital.

v

Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.

Objetos personales en su
habitacién del hospital o centro
de atencion de enfermeria
especializada, por ejemplo,

un teléfono o televisor.

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su hogar.

<

El cuidado asistencial es aquel
cuidado que se brindaen un
centro de convalecencia,

un hospicio u otro centro
cuando usted norequiere
atencion médica especializada
o0 atencién de enfermeria
especializada.

El cuidado asistencial es aquel
cuidado personal queno
requiere la atencion continua
de personal médico

0 paramédico capacitado;

por ejemplo, ayudacon las
actividades de la vida
cotidiana, como bafarse

0 vestirse.

<
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Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en situaciones

por Medicare ninguna situacion especificas

Servicios de tareas domésticas v

que incluyen ayuda bésica

en el hogar, incluso tareas

domeésticas sencillas

0 preparacion de comidas

livianas.

Los cargos cobrados por v

la atencion por sus familiares

inmediatos o miembros

de su hogar.

Cirugia o procedimientos v

cosmeticos Se cubren en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
deformado.
Se cubren todas las etapas de
reconstruccion de mama después
de una mastectomia, asi como
también la de la mama no afectada,
para producir una apariencia
simétrica.

Atencion dental v
Los servicios dentales se describen
en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Atencion quiropractica v v

de rutina Modalidades Se cubre la manipulacién manual

y radiografias de la columna para corregir una

subluxacién.

Cuidado de rutina de los pies v
Se brinda cierta cobertura limitada
conformea las pautas de Medicare
(por ejemplo, si usted tiene
diabetes).

Zapatos ortopédicos v
Salvo que sean parte de un soporte
de piernay estén incluidos en el
costo del soporte de pierna o los
zapatos sean para unapersona con
enfermedad de pie diabético.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones

Dispositivos de apoyo para
los pies

especificas
v

Zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con enfermedad

Examenes auditivos de rutina,
audifonos o exdmenes para
colocar audifonos.

de pie diabético.
v

Los servicios auditivos se describen
en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Los beneficios auditivos no incluyen

ni cubren ninguno de los siguientes:

e Costo adicional por capacidad
para recarga opcional de
audifono

e Moldes auditivos

e Accesorios de audifonos

e Consultas adicionalescon
proveedores

e Baterias adicionales, baterias
cuando se compraun audifono
recargable

e Audifonos que noson de marca
TruHearing

e Costos relacionadoscon
reclamos de garantia por pérdida
0 dafios

Examenes de la vista de rutina,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otras ayudas
para la visién deficiente

v

Se cubren los exdmenes de la vista
y un par de anteojos (o lentes

de contacto) para personas después
de una cirugia de cataratas.

Los servicios de la vista se describen
en la Seccion 2.1 del Capitulo 4

naturoterapeuta (emplean
tratamientos naturales
0 alternativos).

Reversion de procedimientos v
de esterilizacién o suministros
anticonceptivos no recetados.

Servicios de un v
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Cualquier tipo de pafial o ropa
interior o protector para
incontinencia, yasean
desechables o no, articulos

de cuidado personal, entre
otros: papel higiénico, pasta
dental, toallitas para bebés

v

(Consulte el Capitulo 4, Seccion 2,

Tabla de beneficios médicos
[productos de venta libre] para
obtener mas informacion).

Dispositivos o sistemas para la
ereccion o la anticoncepcion

AN

Dispositivos de asistencia para
la audicion

AN

Baterias o cargadores

de baterias para respiradores
de propiedad del paciente

0 adaptadores de corriente,
cargadores y baterias utilizados
como fuentes de energia
alternativas para cualquier
equipo que funcionacon
corriente alterna

S

Articulos no definidos como
equipo médico duradero, que
incluyen entre otros: botellas
de agua caliente, dispositivos
para alcanzar o agarrar objetos,
pelucas, equipo de ejercicio,
dispositivos de alerta o alarma,
dispositivos para el bafio,

la bafiera o el inodoro, mesa
de cama o0 accesorios,
hidromasaje/jacuzzi, bafiera
con puerta de acceso,
sillas/asientos para ducha,
equipo de sujeciény seguridad

Programas comerciales para
bajar de peso, entre otros:
Nutrisystem y Weight
Watchers
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Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en situaciones

por Medicare ninguna situacion especificas

Membresias a gimnasios v
(Ver la Seccion 2 del Capitulo 4:
Tabla de beneficios médicos
(Programas educativos sobre salud
y bienestar) para obtener mas
informacion).

Exenciones de copago/costo v’

compartido

Dispositivos de emergencia v

personales, entre otros: Life

Alert, MobileHelp, Lively

Mobile

Fitbits, Apple Watches, v

teléfono celular/teléfono

inteligente

Alteraciones fisicas en su v

residencia, entre otras:

detectores de humo, rampas

de acceso, elevadores para

escaleras, instalacion

de articulos cubiertos

Tensiometros v
Cubierto si recibe dialisis renal en su
domicilio

Lentes para cirugia v v

de cataratas Lentes premium Medicare cubre lentes estandar.
(Consulte el Capitulo 4, Seccion 2,
Tabla de beneficios médicos (Vision
care) para obtener mas informacion).
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0 ¢Sabia que hay programas que ayudan a las personas a pagar
los medicamentos?

El programa “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar
los medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte la Seccién 7 del Capitulo 2.

¢Recibe en la actualidad ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted esté inscrito en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, algunas
partes de la informacion contenida en esta Evidencia de cobertura sobre los costos
de los medicamentos con receta de la Parte D pueden no aplicarse a su caso.

Le hemos enviado un anexo por separado, llamado “Evidence of Coverage Rider for
People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula adicional a la
Evidencia de coberturapara las personas que reciben Ayuda adicional para pagar los
medicamentos con receta”), también llamada “Low Income Subsidy Rider” o “LIS
Rider”, (clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS)
que describe la cobertura de sus medicamentos. Si no posee este anexo, comuniquese
con el Servicio de atencion al cliente y pida la “Clausula adicional L1S”. (En la
portada posterior de este documento, encontrard impresos los nimeros de teléfono

del Servicio de atencion al cliente).
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 En este capitulo se describe la cobertura para
los medicamentos de la Parte D

En este capitulo se explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos
de la Parte D. En el proximo capitulo se describe lo que le corresponde pagar por los
medicamentos de la Parte D (Capitulo 6, Lo que le corresponde pagar por los medicamentos
con receta de la Parte D).

Ademas de su cobertura para los medicamentos de la Parte D, BayCarePlus Complete también
cubre algunos medicamentos segun los beneficios médicos del plan. A través de la cobertura
de los beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan cubre, generalmente, los
medicamentos que le administran durante las internaciones cubiertas en el hospital o en un
centro de atencion de enfermeria especializada. A través de la cobertura de los beneficios

de la Parte B de Medicare, nuestro plan cubre medicamentos que incluyen determinados
medicamentos para quimioterapia, ciertos medicamentos inyectables que se administran en
el consultorio y medicamentos que se administran en un centro de diélisis. En el Capitulo 4
(Tabla de beneficios médicos: servicios cubiertos y lo que usted debe pagar), se explican los
beneficios y costos de los medicamentos durante una internacion cubierta en un hospital o un
centro de enfermeria especializada, asi como los beneficios y costos de los medicamentos

de la Parte B.

Medicare Original puede cubrir sus medicamentos si se encuentra en un hospicio de Medicare.
Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos de la Parte A, la Parte B y la Parte D de
Medicare que no estan relacionados con su diagndstico de enfermedad terminal y afecciones
relacionadas, y, por lo tanto, no estan cubiertos por el beneficio de hospicio de Medicare.

Para obtener mas informacion, 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 seccién sobre hospicio del Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo que esta
cubierto y lo que le corresponde pagar).

En la siguiente seccion se describe la cobertura de sus medicamentos segun las normas de los
beneficios de la Parte D del plan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la parte D en
situaciones especiales, incluye masinformacion sobre su coberturade la Parte D y Original
Medicare.

Seccion 1.2 Normas basicas para la cobertura del plan
de los medicamentos de la Parte D

Generalmente, el plan cubrira los medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:

e Debe pedirle a un proveedor (médico, odontdlogo u otra personaque emite recetas)
que escriba su receta.
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e Lapersonaque le da lareceta debe aceptar Medicare o presentar documentacién en los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) que demuestre que esta calificada
para escribir recetas. De lo contrario, se rechazara su reclamo de la Parte D. La préxima
vez que la llame o la visite, debe preguntarle si cumple con esta condicién. Sino lo hace,
tenga en cuenta que a la persona que le da la receta le lleva tiempo enviar
la documentacidn necesaria para su procesamiento.

e Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con
receta. (Consulte la Seccidn 2, Obtenga sus medicamentos con receta en unafarmacia
de lared o a través del servicio de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(nosotros la denominamos “Lista de medicamentos” paraabreviarla). (Consulte la
Seccion 3, Sus medicamentos deben estar en la ““Lista de medicamentos del plan”).

¢ Su medicamento debe ser utilizado parauna indicacion médicamente aceptada.
Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o avalado por ciertos libros
de referencia. (Para obtener mas informacion sobre como obtener una indicacion
médicamente aceptada, consulte la Seccion 3).

SECCION 2 Obtengasus medicamentosconrecetaen una
farmaciadelared o a través del servicio de pedido
por correo del plan

Seccion 2.1 Para que los medicamentos con receta estén cubiertos,
adquiéralos en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si los obtiene
en las farmacias de lared del plan. (Para obtener més informacion sobre en qué casos
cubrimos los medicamentos con receta que obtiene en farmacias fuerade la red, consulte
la Seccion 2.5).

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar
los medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos con receta de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de medicamentosdel plan.

Seccién 2.2 Coémo encontrar farmacias de la red

.,Cobmo encuentra una farmacia de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores
y farmacias, visitar nuestra pagina web (Member.BayCarePlus.org) o llamar al Servicio
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de atencion al cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este
documento).

Puede acudir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la red
a otray necesita adquirir un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que otro
proveedor le expida una nueva receta o que la receta sea transferidaa su nuevafarmacia

de lared.

¢, Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de lared?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda
a través del Servicio de atencidn al cliente (los numeros de teléfono estdn impresos en la portada
posterior de este documento) o buscar en el Directorio de farmacias/proveedores. También
puede encontrar informacién en nuestra pagina web Member.BayCarePlus.org.

¢ Y si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en unafarmaciaespecializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.

e Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro
de atencion a largo plazo (LTC) Generalmente, un centro de LTC (como un centro
de convalecencia) tiene su propia farmacia. Si usted esta en un centrode LTC,
debemos asegurarnos de que pueda recibir de manerarutinaria sus beneficios
de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC, la cual, generalmente,
es la farmacia que usael centro de LTC. Si tiene dificultad para acceder a sus
beneficios de la Parte D en un centro de LTC, comuniquese con el Servicio
de atencion al cliente.

e Farmacias que brinden servicios al Programa de salud parala poblacion india
estadounidense urbana o tribal, del Servicio de Salud para la Poblacion India
Estadounidense (no esta disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia,
solo los indios estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias dentrode lared.

e Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos (FDA) para ciertos lugares o que requieren un manejo
especial, la coordinacion del proveedor o el aprendizaje sobre su uso. (Nota: Es muy
poco frecuente que se presente esta situacion).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de farmacias/proveedores

o llame al Servicio de atencion al cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este documento).
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Seccion 2.3 Coémo utilizar los servicios de pedido por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo
de lared del plan. Por lo general, los medicamentos proporcionados a través del servicio

de pedido por correo son medicamentos que toma con regularidad para una afeccion médica
crénica o prolongada. Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de
pedidos por correo del plan estan marcados con “NM” en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan requiere que pida un suministro de 90 dias para
medicamentos de los niveles 1 a 4 y un suministro de 30 dias paramedicamentos del nivel 5.

Para obtener informacion sobre como surtir medicamentos con receta por correo, llame al
Servicio de atencién al cliente (los nameros de teléfono estdn impresos en la portada posterior
de este documento).

Por lo general, el pedido de la farmacia que brindael servicio de pedido por correo le llegara en
14 dias como méaximo. Si se demora su pedido, péngase en contacto con el Servicio de atencién
al cliente (los numeros de teléfono estan en la portada posterior) y lo ayudaran a conseguir un
suministro para corto plazo del medicamento.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtira y entregara automaticamente las recetas nuevas de los medicamentos que
reciba de los proveedores de atencién médica, sin verificar con usted primero, si:

e Utilizo los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado.

e Se inscribi6 para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas
directamente de los proveedores de atencién médica. Puede solicitar el envio
automatico de todos los nuevos medicamentos con receta ahora o en cualquier
momento llamando a MedImpact Direct Call Center al 855-873-8739.

Si recibe un medicamento con receta automaticamente por correo que no desea, y no se
comunicaron con usted para saber si la queria antes de enviarla, puede ser elegible para un
reembolso.

Si utilizo el pedido por correo enel pasadoy no deseaque la farmacia surta y envie
automaticamente cada nuevo medicamento con receta, comuniquese con nosotros llamando

a MedImpact Direct Call Center al 855-873-8739 o enviando un correo electronico a MedImpact
Direct a customerservice@medimpactdirect.com.

Si usted nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de pedidos por correo y/o si decide
interrumpir el surtido automatico de nuevas recetas, la farmacia se pondré en contacto con usted
cada vez que reciba unanueva recetade un proveedor de atencion medica para ver si deseaque
le surta'y envie el medicamento inmediatamente. Esto le dara la oportunidad de asegurarse de
que la farmacia le suministre el medicamento correcto (concentracion, cantidad y presentacion)
y, si fuera necesario, le permitira cancelar o retrasar el pedido antes de que se le facture y se
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le envie. Es importante que usted responda cadavez que la farmacia lo contacte para informar
qué hacer con la nuevareceta y asi evitar demoras en el envio.

Para cancelar su inscripcion en los envios automaticos de nuevas recetas recibidas directamente
del consultorio del proveedor de atencion médica, comuniquese con nosotros llamando a
MedImpact Direct Call Center al 855-873-8739 0 enviando un correo electronico a MedImpact
a customerservice@medimpactdirect.com.

Renovaciones de medicamentos con receta para pedido por correo. Por resurtidos,
comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que se agoten sus medicamentos para asegurarse
de que el siguiente pedido se envie a tiempo.

Para que la farmacia pueda ponerse en contacto con usted y confirmar su pedido antes del envio,
asegurese de informar a la farmacia las mejores maneras de comunicarse con usted. Aseglrese
de incluir su numero de teléfono en la seccion indicada del formulario del pedido.

Seccién 2.4 ¢,Cémo puede obtener un suministro de medicamentos
a largo plazo?

El plan ofrece dos maneras de obtener suministros a largo plazo (también llamado “suministro
extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en nuestra lista de medicamentos del plan.
(Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para unaafeccion
médica crdnica o prolongada). Puede solicitar este suministro mediante el servicio de pedido por
correo (consulte la Seccion 2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de la red le permitiran obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. En el Directorio de proveedores/farmacias,
se detallan las farmacias de la red que proporcionan suministros a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar al Servicio de atencién al cliente
para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este documento).

2. Paradeterminados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por
correo de lared del plan. Los medicamentos que no estan disponibles a través del
servicio de pedidos por correo del plan estan marcados con “NM?” en nuestra Lista de
medicamentos. El servicio de pedidos por correo de nuestro planrequiere que pida un
suministro de 90 dias para medicamentos de los niveles 1 a 4 y un suministro de 30 dias
para medicamentos del nivel 5. Para obtener mas informacion sobre cémo usar el servicio
de pedido por correo, consulte la Seccién 2.3.

H2235_22-053 C



mailto:customerservice@medimpactdirect.com

Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Complete 128
Capitulo 5. Como utilizarlacoberturadel plan paralos medicamentos
conrecetade laParte D

Seccion 2.5 ¢,Cuando puede utilizar una farmacia que no esta dentro
de lared del plan?

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar
cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en unafarmacia fuera de la red solo
si no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarle, contamos con farmacias de la red fuera
del area de servicio, en las que puede obtener los medicamentos con receta como miembro

de nuestro plan. A continuacion, se detallan las circunstancias en las que cubririamos los
medicamentos con receta que obtenga en una farmacia fuera de la red si no puede usar una
farmacia de lared:

e Silos medicamentos con receta estan relacionados con la atencion de emergencia
0 urgencia médica.

e Sino puede conseguir un medicamento cubierto en el debido tiempo dentro de nuestras
areas de servicio porque no hay farmacias de la red dentro de unadistanciaen automovil
razonable que le proporcionen un servicio de 24 horas.

e Siesta tratando de adquirir un medicamento con receta que no se encuentra disponible
habitualmente en unafarmaciaminorista de la red accesible o en una farmacia con
servicio de pedido por correo (incluidos los medicamentos especiales y los de costo alto).

e Si se trata de uno de los medicamentos cubiertos que se pueden surtir y administrar en
el consultorio de su médico.

En estos casos, primero consulte con el Servicio de atencion al cliente para ver si hay alguna
farmacia de la red cerca de usted. (En la portada posterior de este documento, encontrara
impresos los numeros de teléfono del Servicio de atencion al cliente). Es posible que deba pagar
la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuerade lared y el costo que
cubririamos en una farmacia dentro de la red.

¢,Como solicitar un reembolso al plan?
Generalmente, si debe usar una farmacia fuera de la red, deberé pagar el costo total (y no la parte
normal que le corresponde) en el momento en que surta la receta. Puede solicitarnos que le

reembolsemos la parte que nos corresponde pagar del costo del medicamento. (En la Seccion 2.1
del Capitulo 7, se explica como puede solicitar un reembolso al plan).
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SECCION 3 Sus medicamentosdeben estar en
la“Listade medicamentos” del plan

Seccion 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos
de la Parte D estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia
de cobertura, la denominamos la “Lista de medicamentos”, para abreviar.

El plan, con la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los
medicamentos de la lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos que se encuentran en la Lista de medicamentos son solo los que estan
cubiertos por la Parte D de Medicare (en la Seccion 1.1 anterior de este capitulo, se explican
los medicamentos de la Parte D).

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan,
siempre y cuando siga las otras normas de coberturaexplicadas en este capituloy el uso del
medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es el uso del medicamento ya sea que:

e Esté aprobado por la FDA. (Es decir que la FDA aprob6 el medicamento para
el diagndstico o la afeccidn para la cual ha sido recetado).

e -- 0 --respaldada por cierto material de referencia, como la American Hospital Formulary
Service Drug Information y el DRUGDEX Information System.

La Lista de medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como
medicamentos genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Generalmente, funciona tan bien como el medicamento
de marca, pero generalmente cuestamenos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles
para muchos medicamentos de marca.
¢ Qué no se incluye en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos

tipos de medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte
la Seccion 7.1 de este capitulo).
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e Enotros casos, hemos decidido noincluir en la Lista de medicamentos un
medicamento en particular.

Seccion 3.2 Hay cinco “niveles de costos compartidos” para los
medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los cinco
niveles de gastos compartidos. En general, cuanto mayor sea el nivel de gastos compartidos,
mayor serd el costo del medicamento que le correspondera pagar:

¢ Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos (nivel mas bajo)

e Nivel 2: medicamentos genéricos

¢ Nivel 3: medicamentos de marca preferida

¢ Nivel 4: medicamentos de marcano preferida

¢ Nivel 5: medicamentos especializados (nivel mas alto)

Para saber en qué nivel de gastos compartidos estd su medicamento, consulte la Lista
de medicamentos del plan.

En el Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D)
se incluye el monto que debe pagar por los medicamentos en cada nivel de gastos compartidos.

Seccién 3.3 ¢,Cémo puede averiguar si un medicamento especifico esta
en la Lista de medicamentos?

Hay tres formas de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos més reciente proporcionada de manera
electronica.

2. Visite la pagina web del plan (Member.BayCarePlus.org). La Lista
de medicamentos en la pagina web siempre es la mas actualizada.

3. Llame al Servicio de atencion al cliente para saber si un medicamento en
particular estd incluido en la Lista de medicamentos o para pedir una copia
de lalista. (En la portada posterior de este documento, encontrard impresos
los numeros de teléfono del Servicio de atencion al cliente).
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SECCION 4 Hay restricciones respecto dela cobertura
de algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen comoy cuando
el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para ayudar
a que nuestros miembros usen los medicamentos de la formamas eficaz. Estas normas especiales
también ayudan a controlar los costos globales de los medicamentos, lo cual le ayuda a mantener
la cobertura de estos en un nivel mas asequible.

De modo general, nuestras normas lo incentivan a obtener un medicamento que funcione para su
afeccion médicay sea seguro y eficaz. Cada vez que un medicamento seguro y de bajo costo
funcione médicamente tan bien como uno de mayor costo, las normas del plan estan destinadas
a alentarlo a usted y a su proveedor a usar esa opcion mas econdémica. También tenemos que
cumplir con las normas y reglamentos de Medicare con respecto a la coberturay el gasto
compartido de los medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general, significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendra que usar el proceso de decisiones

de cobertura para solicitarnos unaexcepcion. Podemos estar o no de acuerdo en eliminar la
restriccion. (Para obtener informacion sobre como pedir excepciones, consulte la Seccion 6.2
del Capitulo 9).

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista
de medicamentos. Esto se debe a que se pueden aplicar diferentes restricciones o gastos
compartidos en funcion de factores como la concentracion, la cantidad o la forma del
medicamento con receta indicado por su proveedor de atencién médica (por ejemplo, 10 mg
en comparacion con 100 mg, uno por dia en comparacion con dos por dia, comprimido en
comparacion con liquido).

Seccion 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan aplica distintos tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar los
medicamentos en formas mas eficaces. Las secciones siguientes le brindan mas informacion
acerca de los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Coémo obtener la aprobacion del plan por adelantado
Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacion del plan

antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina “autorizacion previa.”
A veces, el requisito para obtener aprobacion por adelantado ayudaa guiar el uso adecuado
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de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra
el medicamento.

Coémo probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos pero generalmente
igual de eficaces antes de que el plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo,

si el medicamento Ay el medicamento B tratan la misma afeccidon médica, el plan puede requerir
que pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le da ningdn resultado, el plan
cubrira el medicamento B. Este requisito de probar primero con otro medicamento se denomina
“terapia progresiva”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad del medicamento que usted
puede obtener por vez. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pildora
al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su medicamento con
receta a no mas de una pildora por dia.

Seccibén 4.3 SAlguna de estas restricciones se aplica a sus
medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacién acerca de las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplicaa un medicamento que
esta tomando o desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion més
actualizada, llame al Servicio de atencion al cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en
la portada posterior de este documento) o visite nuestra pagina web (Member.BayCarePlus.org).

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general, significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Si el medicamento que usted debe tomar tiene alguna restriccion, comuniquese con el Servicio
de atencion al cliente para obtener informacion sobre qué deben hacer usted o su proveedor para
obtener la cobertura del medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la restriccién, tendra
que usar el proceso de decisiones de cobertura parasolicitarnos una excepcién. Podemos estar

o no de acuerdo en eliminar la restriccién. (Para obtener informacién sobre cémo pedir
excepciones, consulte la Seccidn 6.2 del Capitulo 9).
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SECCION5 ¢, Qué sucedesiuno de sus medicamentos no esta

cubierto de la maneraen que usted querriaque
lo estuviera?

Seccibén 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento

no esta cubierto de la manera en que usted querria que
lo estuviera

Esperamos que su cobertura paramedicamentos funcione bien para usted. No obstante, es
posible que haya un medicamento con receta que estd tomando actualmente, 0 un medicamento
que usted y su proveedor piensan que deberia estar tomando, y que no esta en nuestro Formulario
0 esta en el Formulario con ciertas restricciones. Por ejemplo:

El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O tal vez una version genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto
de la cobertura de ese medicamento. Tal como se explicé en la Seccion 4, paraalgunos
de los medicamentos que cubre el plan se aplican otras normas que restringen su uso.

Por ejemplo, se le puede pedir que primero pruebe un medicamento distinto, paraver

si funciona, antes de que se cubrael medicamento que desea tomar. O se puede limitar

la cantidad del medicamento (cantidad de pildoras, etc.) que esta cubierta durante un
periodo en particular. En algunos casos, es posible que quiera que eliminemos

la restriccion para usted.

El medicamento esta cubierto, pero esté en un nivel de costos compartidos que hace que
su costo compartido sea mas caro de lo que usted cree que deberiaser. El plan coloca
cada medicamento cubierto en uno de los cinco diferentes niveles de costos compartidos.
El monto que pague por su medicamento con receta depende, en parte, del nivel de gastos
compartidos en el que esté incluido su medicamento.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la maneraen que
usted querria que lo estuviera. Sus opciones dependen del tipo de problema que tenga:

Si el medicamento no esté en la Lista de medicamentos o si esta restringido, consulte
la Seccidn 5.2 para obtener informacion sobre lo que puede hacer.

Si sumedicamento se encuentraen un nivel de gastos compartidos que le significa un
costo mayor al que usted piensaque le corresponde, vaya a la Seccion 5.3 parasaber qué
puede hacer.
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Seccién 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista
de medicamentos o tiene algun tipo de restriccién?

Si sumedicamento no esté en la Lista de medicamentos o esta restringido, esto es lo que
puede hacer:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento (solo los miembros en
determinadas situaciones pueden obtener un suministro temporal). De este modo,
usted y su proveedor tendran tiempo paracambiarlo por otro medicamento o presentar
unasolicitud para que se cubrael medicamento.

e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcién y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire
las restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionarle un suministro temporal de su
medicamento cuando este no esta en la Lista de medicamentos o si tiene alguna restriccion.
Hacer esto le da tiempo para consultar con su proveedor acerca del cambio en la cobertura
y averiguar qué hacer.

Para calificar para un suministro temporal, usted debe cumplir con los dos requisitos siguientes:

1. El cambio en su cobertura para medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos:

e El medicamento que ha estado tomando ya no esté en la Lista de medicamentos
del plan.

e O bien, el medicamento que ha estado tomando ahoratiene algun tipo de restriccién
(en la Seccidn 4 se explican las restricciones).

2. Debe estar en una de las situaciones descritas a continuacion:

e Paraaquellos miembros que son nuevos o que estaban inscritos enel plan
el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias
de su membresia en el plan si usted es nuevo, y durante los primeros 90 dias del afio
calendario si estuvo inscrito en el plan el afio pasado. El total del suministro seré por
un maximo de 30 dias. Si su receta médica esta indicada para menos dias, permitiremos
que realice multiples resurtidos por un maximo de 30 dias de suministro de
medicamentos. El medicamento con receta debe obtenerse en una farmacia de la red.
(Tenga en cuenta que la farmaciade atencion a largo plazo puede proporcionarle

el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso indebido).
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e Para los que han sido miembros del plan por mas de 90 dias y residen en un centro
de atencion a largo plazo (long-term care, LTC) y necesitan un suministro
de inmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias de un medicamento particular, o0 menos, si su
receta esta indicada para menos dias. Esto es aparte del suministro temporal antes
mencionado.

e Los miembros que cambian de nivel de atencion (entorno) estaran autorizados a recibir
hasta un suministro de transicion de 31 dias por Unica vez por medicamento.

Por ejemplo, los miembros que estén en estas situaciones:

o0 Ingresan en centros de atenciéna largo plazo (long-term care, LTC) desde
hospitales a veces junto con una lista de medicamentos parael alta del formulario
del hospital, y se tiene en cuenta una planificacion a muy corto plazo (a menudo,
menos de 8 horas).

0 Reciben el alta del hospital y van a su casa.

o Finalizan su estadia de la Parte A de Medicare en un centro de enfermeria
especializada (donde los pagos incluyen todos los cargos de farmacia) y necesitan
regresar a su formulario del plande la Parte D.

o Finalizan una estadia en un centro de atencién a largo plazo y vuelven
ala comunidad.

Si un miembro cambia méas de unavez de nivel de atencionen un mes, el personal de la farmacia
tendra que llamar a BayCare Health Plans para solicitar una extension de la poliza de transicion.

Para pedir un suministro temporal, llame al Servicio de atencion al cliente (los nameros
de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento).

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor paradecidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Puede cambiar
el medicamento a uno diferente que esté cubierto por el plan o solicitar al plan que haga una
excepcion parausted y cubra su medicamento actual. Las siguientes secciones detallan estas
opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar consu proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente cubierto por
el plan que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Servicio de atencion al
cliente para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que sirvan paratratar la misma
afeccidon médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto
que funcione parausted. (En la portada posterior de este documento, encontrara impresos los
numeros de teléfono del Servicio de atencion al cliente).
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Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted
tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo
a solicitar una excepcion a la norma. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un
medicamento, aungue no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que
haga una excepcidny cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 le dice qué
hacer.Alli se explican los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para asegurarse
de que su solicitud se procese de manera rapida y justa.

Seccion 5.3 ¢, Qué hacer si su medicamento esta en un nivel de gastos
compartidos que usted considera demasiado elevado?

Si un medicamento esta en un nivel de gastos compartidos que usted consideramuy alto,
puede hacer lo siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de gastos compartidos que usted considera muy alto,
comience por hablar con su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente en un nivel

de gastos compartidos inferior que podria funcionar igual de bien para usted. Puede Ilamar al
Servicio de atencion al cliente para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que sirvan para
tratar la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que funcione para usted. (En la portada posterior de este documento,
encontrara impresos los numeros de teléfono del Servicio de atencién al cliente).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcién en el nivel de gasto
compartido para que pague menos por él. Si su proveedor dice que usted tiene razones médicas
que justifican que nos pida unaexcepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion
ala norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 le dice qué
hacer.Alli se explican los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para asegurarse
de que su solicitud se procese de manera rapida y justa.

Los medicamentos de nuestro nivel 5 no son elegibles para este tipo de excepcion.
No disminuimos el monto de gasto compartido paralos medicamentos en esta categoria.
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SECCION6 ¢, Qué sucedesi cambiala coberturaparaalguno
de sus medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de medicamentos puede modificarse durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentostienen lugar al comienzo de cada
afio (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios en la Lista
de medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos. Suelen surgir
medicamentos nuevos, incluidos medicamentos genéricos nuevos. Quizas el gobierno
haya autorizado un nuevo uso para un medicamento existente. A veces, un medicamento
se retira del mercado y nosotros decidimos no cubrirlo. O podriamos quitar un
medicamento de la lista porque se determinaque no es eficaz.

e Cambiar un medicamento a un nivel de costos compartidos mas alto o mas bajo.

e Agregar o quitar una restriccion de la cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacion sobre las restricciones de la cobertura, consulte la Seccién 4 de este
capitulo).

e Sustituir un medicamento de marca por uno generico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos
del plan.

Seccion 6.2 ¢, Qué sucede si hay cambios en la cobertura
de un medicamento que esta tomando?

Informacién sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos
informacion al respecto en nuestra pagina web. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos
en linea regularmente para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de la Gltima
actualizacion. A continuacion, sefialamos las ocasiones en las que le avisaremos directamente
si hay cambios en un medicamento que esta tomando. También puede llamar al Servicio

de atencion al cliente para obtener méas informacién (los nimeros de teléfono estan impresos
en la portada posterior de este documento).

¢Los cambios en su cobertura para medicamentos lo afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarlo este afio: En algunos casos que se presentan a continuacion,
encontrara las modificaciones que sufrira la cobertura durante el afio actual:
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e Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista
de medicamentos (o bien, cambiamos el nivel de costos compartidos o agregamos
nuevas restricciones al medicamento de marca, o ambas posibilidades)

Podemos quitar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista

de medicamentos si lo reemplazamos por unaversidn genérica recién aprobada
del mismo medicamento que aparecerad en el mismo nivel de costos compartidos
0 en uno mas bajo y con las mismas o menos restricciones. Ademas, al agregar
el medicamento genérico nuevo, podemos decidir mantener el medicamento

de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero cambiarlo de inmediato

a una categoria de gastos compartidos superior o agregarle nuevas restricciones,
0 ambas posibilidades.

Es posible que no le avisemosantes de hacer ese cambio, incluso si estd tomando
dicho medicamento de marca.

O usted o el prescriptor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion

y continuemos cubriendo el medicamento para usted. Para obtener méas
informacidn sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9

(Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Si estd tomando el medicamento de marcaen el momento en que hacemos

el cambio, le proporcionaremos informacion sobre el cambio o los cambios
especificos que hemos hecho. Esto incluye informacion sobre los pasos a seguir
para realizar una solicitud de excepcion paraque sigamos cubriendo el
medicamento de marca. Es posible que no le avisemos antes de que realicemos
el cambio.

¢ Medicamentos riesgosos y otros medicamentos de la Lista de medicamentos que se
han quitado del mercado

o0 Devezen cuando, se puede retirar repentinamente un medicamento del mercado

porque se ha descubierto que es peligroso o por cualquier otro motivo. Si esto
ocurre, el plan eliminard inmediatamente el medicamento de la Lista de
medicamentos. Si estd consumiendo tal medicamento, le informaremos sobre esta
modificacion de inmediato.

Su médico prescriptor también estard enterado de este cambio y podra ayudarlo
a encontrar otro medicamento para tratar su afeccion.

e Otros cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos

o Podemos implementar otros cambios que afecten los medicamentos que usted

toma una vez que hayacomenzado el afio. Por ejemplo, podriamos agregar un
medicamento geneérico que no es nuevo en el mercado parareemplazar un
medicamento de marca o modificar el nivel de costo compartido, agregar nuevas
restricciones al medicamento de marcaregistrada o ambos. También podriamos
efectuar modificaciones basadas en las advertencias del recuadro de la FDA

o lineamientos clinicos nuevos reconocidos por Medicare. Debemos avisarle
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sobre el cambio con al menos 30 dias de anticipacion, o avisarle sobre el cambio
y ofrecerle una reposicion de 30 dias del medicamento que estd tomando en una
farmacia de la red.

o0 Después de recibir el aviso del cambio, debe consultar con su médico prescriptor
para comenzar a tomar otro medicamento que si cubramos.

o O usted o sumédico prescriptor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion
y continuemos cubriendo el medicamento para usted. Para obtener méas
informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9
(Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos que no afectaran a las personas
gue actualmente toman el medicamento: Para los cambios en la Lista de medicamentos que
no se describen mas arriba, si usted esta tomando el medicamento actualmente, los siguientes
cambios no lo afectaran hastael 1 de enero del afio siguiente si permanece en el plan:

e Si cambiamos su medicamento a un nivel de costos compartidos superior.
e Siimponemos una nuevarestriccion respecto de su uso del medicamento.

e Sjretiramos su medicamento de la Lista de medicamentos

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que usted estad tomando (pero no
debido a un retiro del mercado, a un medicamento genérico que sustituye a un medicamento
de marca o0 a otro cambio sefialado en las secciones anteriores), entonces el cambio no
afectara su uso, o lo que usted paga como su parte del costo, hasta el 1 de enero del afio
siguiente. Hasta esa fecha, probablemente no vera ningiin aumento en sus pagos o cualquier
otra restriccion agregada a su uso del medicamento. No recibiranotificaciones directas este
aflo sobre cambios que no lo afectan. Sin embargo, a partir del 1 de enero del siguiente afio,
estos cambios si lo afectaran; por eso es importante que revise la Lista de medicamentos

del nuevo afio de beneficios para comprobar si hay cambios en los medicamentos.

SECCION7 ¢ Quétipos de medicamentos no cubre el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccion se describen los tipos de medicamentos con receta que se “excluyen”.
Esto significa que Medicare no paga estos medicamentos.

Si recibe algun medicamento que esté excluido, debera pagarlo usted mismo. No pagaremos
los medicamentos que se incluyan en esta seccidon (salvo que nuestro plan cubra ciertos
medicamentos excluidos dentro de la cobertura paramedicamentos mejorada). La Unica
excepcion es la siguiente: Que se determine que el medicamento solicitado en apelacién no es
un medicamento excluido en la Parte D y que debimos haberlo pagado o cubierto debido a su
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situacion especifica. (Para obtener informacion sobre coémo apelaruna decision que hayamos
tomado sobre no cubrir un medicamento, consulte la Seccion 6.5 del Capitulo 9 de este
documento).

A continuacion, se presentan tres normas generales sobre medicamentos que el plan
de medicamentos con recetade Medicare no cubre en la Parte D:

e La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir
un medicamento que estaria cubierto en la Parte A o Parte B de Medicare.

¢ Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuerade los Estados Unidos
y sus territorios.

¢ Nuestro plan, por lo general, no puede cubrir el uso para una indicacién no autorizada.
“Uso para una indicacién no autorizada” es cualquier uso distinto al indicado
en la etiqueta de un medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA).

o Por lo general, la cobertura para el “uso para unaindicacion no autorizada”
se permite Unicamente cuando el uso esta respaldado por cierto material
de referencia, como la American Hospital Formulary Service Drug Information
y el DRUGDEX Information System. Si el uso no esta respaldado por alguno
de estos materiales de referencia, entonces nuestro plan no puede cubrir su
“uso para una indicacién no autorizada”.

Ademas, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare: Nuestro plan cubre ciertos medicamentos detallados a continuacion,
mediante la cobertura de medicamentos mejorada, para lo cual se le puede cobrar una prima
adicional. A continuacion se brinda mas informacion).

e Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de ventalibre)

e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad

e Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado

e Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello

e Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales
y preparaciones de flior

e Medicamentos que se utilizan parael tratamiento de la disfuncidn sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdidade peso
0 el aumento de peso

¢ Medicamentos para pacientesambulatorios cuyo fabricante pretenda exigir como
condicion de venta que los examenes asociados o servicios de supervision se compren
exclusivamente al fabricante
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Ofrecemos coberturaadicional paraalgunos medicamentos con receta que normalmente el plan
de medicamentos con recetade Medicare no cubre (cobertura para medicamentos mejorada).
Nuestro plan cubre cantidades limitadas de ciertos medicamentos genéricos orales usados para
el tratamiento de la disfuncion eréctil (erectile dysfunction, ED) en el nivel 2 de costos
compartidos. Revise la Lista de medicamentos para saber si tiene algun tipo de restriccion.

El monto que paga cuando obtiene un medicamento con receta para estos medicamentos no

se tiene en cuenta para calificarlo para la Etapa de cobertura catastréfica. (En la Seccion 7

del Capitulo 6 de este documento, se describe la Etapa de cobertura catastréfica).

Ademas, si esta recibiendo “Ayuda adicional” de parte de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta, el programa “Ayuda adicional” no pagara los medicamentos que por
lo general no se cubren. (Para obtener mas informacion, consulte la Lista de medicamentos

del plan o llame al Servicio de atencion al cliente. En la portada posterior de este documento,
encontrara impresos los numeros de teléfono del Servicio de atencidn al cliente). Sin embargo,
si recibe cobertura para pagar medicamentos a través de Medicaid, el programa Medicaid de su
estado puede cubrir algunos medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos enun
plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa Medicaid de su estado para
determinar la cobertura para medicamentos disponible para usted. (Puede encontrar los nUmeros
de teléfono y la informacién de contacto de Medicaid en la Seccion 6 del Capitulo 2).

SECCION S8 Muestrelatarjeta de miembro del plan cuando quiera
obtener un medicamento con receta

Seccion 8.1 Muestre su tarjeta de miembro

Para obtener su medicamento con receta, muestre su tarjeta de miembro del plan en la farmacia
de lared que usted elija. Cuando muestre su tarjeta de 