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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 Rewards (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 Rewards, 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 Health Plans. Los términos “plan” o “nuestro plan”
se refieren a BayCarePlus Rewards.)

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol. 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 mas informacion, comuniquese con nuestro Servicio de atencién al cliente
Ilamando gratis al (866) 509-5396. (Los usuarios de TTY deben llamaral 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, lared de farmaciaso la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibird unaviso cuando sea necesario.
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Explica lo que implica ser miembro de un plan médico de Medicare y coémo
usar este documento. Detalla la documentacion que le enviaremos, la prima
del plan, lamulta por inscripcion tardia de la Parte D, la tarjeta de miembro
del plan y cdmo mantener actualizado su registro de miembro.

NUmeros de teléfono y recursos importantes........cccccceeeveciieeecceecineeen. 25

Le indica como puede comunicarse con nuestro plan (BayCarePlus
Rewards) y con otras organizaciones, por ejemplo, Medicare, el Programa
estatal de asistencia sobre el seguro médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP), la Organizacion para la Mejora de la Calidad,
el Seguro Social, Medicaid (el programa estatal de seguros de salud para
personas con bajos ingresos), los programas que ayudan a las personas

a pagar los medicamentos recetados y la Junta de Retiro Ferroviario
(Railroad Retirement Board).

Cdémo utilizar la cobertura del plan para obtener
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Explica conceptos importantes que debe saber para recibir atencion médica
como miembro de nuestro plan. Entre los temas se incluye cémo tener
acceso a los proveedores de la red del plan y cdmo obtener atencion médica
en caso de emergencia.

Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que
By C=To = o - ) SRR 63

Proporciona detalles sobre cuales son los tipos de atencion médica que estan
cubiertos y cuales no como miembro de nuestro plan. También explica

la parte que le correspondera pagar a usted del costo de la atencién médica
cubierta.

Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con
receta de laPart@ D ...t 121

Explica las normas que debe cumplir cuando obtiene los medicamentos
de la Parte D. Incluye como utilizar la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan para saber cuéles son los medicamentos cubiertos.
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Capitulo 6.
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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
e IAPArTE D ..o 149

Explica las tres etapas de la cobertura para medicamentos (Etapa de
cobertura inicial, Etapa del periodo sin cobertura, Etapa de cobertura
catastrofica) y de qué manera estas etapas influyenen lo que usted debe
pagar por los medicamentos. Explica los cinco niveles de costos
compartidos correspondientes a los medicamentos de la Parte D y se incluye
lo que le corresponde pagar a usted en cada nivel de costos compartidos.
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corresponde de una factura que usted recibio por concepto
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En este capitulo, se explica cuando y cémo enviarnos una factura cuando
quiere pedirnos que le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo
de los servicios 0 medicamentos cubiertos.

Sus derechos y responsabilidades........cccccceeeviiiiiiee i 178

Describe sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Explica lo que usted puede hacer si cree que no se estan respetando sus
derechos.

Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, qUEJaS) ....cccccceeevecvieeeeeeennnen, 191

En este capitulo se describe, paso a paso, lo que debe hacer si tiene algln
problema o inquietud como miembro de nuestro plan.

e Explicacomo solicitar que se tomen decisiones de coberturay como
presentar una apelacion si tiene problemas para obtener atencion médica
0 medicamentos con receta que usted piensa que el plan cubre.
Esto incluye solicitar que hagamos una excepciona las normas o las
restricciones adicionales respecto de su cobertura para medicamentos con
receta, y solicitar que sigamos brindandole cobertura para atencién
médica hospitalaria y determinados tipos de servicios médicossi cree que
la cobertura esta terminando demasiado pronto.

e También se explica como presentar un reclamo respecto de la calidad
de la atencion médica, los tiempos de espera, el servicio al cliente y otros
temas que le preocupan.
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Se describe cuando y coémo usted puede cancelar su membresiaen el plan.

Ademas, se explican las situaciones en las cuales nuestro plan debe cancelar
Su membresia.
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Incluye avisos sobre las leyes vigentes y sobre la antidiscriminacion.

Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes ..........cccccoeccieeeeeeeccieeee e, 267

Explica los términos clave utilizados en este documento.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Esté inscrito en BayCarePlus Rewards, 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 Rewards.

Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare. BayCarePlus Rewards es un plan de
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 conel 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 pagina web del Servicio de Impuestos Internos (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 atencidn y los servicios
médicos y a los medicamentos recetados a su disposicion como miembro de BayCarePlus
Rewards.

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

Rewards 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 “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en BayCarePlus Rewards
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 Rewards 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

Rewards 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 Ay 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 seaciudadano 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 atencion 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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Seccibén 2.3 Esta es el area de servicio del plan para BayCarePlus Rewards

Aunque Medicare es un programa federal, BayCarePlus Rewards 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 o0 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) notificara a BayCarePlus Rewardssi no es elegible para seguir siendo miembro
segun este requisito. BayCarePlus Rewards 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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NO use la tarjeta roja, blanca y 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 Rewards, 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 Premier, usted debera pagar el costo total de los servicios.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato

al Servicio de atencidn al cliente para que le enviemos una tarjeta nueva. (En la portada posterior
de este documento, encontrard impresos los nameros de teléfono del Servicio de atencion

al cliente).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias: Su guia para
conocer atodos los proveedores de lared del plan

En el Directorio de proveedores y farmacias encontraralos proveedores de nuestra red
y proveedores de equipos médicos 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 fueradel area y casos en los que BayCarePlus Rewards autorice el uso
de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Como utilizar la cobertura del plan para
obtener servicios médicos) paraobtener informacion méas especifica sobre la cobertura en caso
de emergencia, y la cobertura fuera de la red 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 atencidn 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. Encontrarad 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/farmacias de 2022 para ver
gue farmacias hay en nuestra red.

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia a través del
Servicio de atencion al cliente (en la portada posterior de este documento encontraraimpresos
los niameros 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 Rewards. 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 Rewards.

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 o comunicarse con el Servicio de atencién 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 gastd, 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 quien lo solicite. Para obtener una copia, llame al Servicio de atencion 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 Rewards

Seccion 4.1 ¢A cuéanto asciende la prima del plan?

No es necesario que pague por separado la prima mensual del plan de BayCarePlus Rewards.
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). Consulte la Seccion 7 del Cap. 1 a continuacion
para conocer los detalles de la reduccién de la prima de la Parte B de Medicare.

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.

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 primade estos beneficios adicionales para 2022 es de $25. Si tiene
preguntas sobre las primas de su plan, llame al Servicio de atencion al cliente (los ndmeros
de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento). Para obtener méas
informacion, consulte el Capitulo 4, Seccidn 2.2, Beneficios “suplementarios opcionales”
adicionales que puede adquirir, en la Evidencia de cobertura de 2022.

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 mé&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 inscripcion tardia de la Parte D.

o 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.

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 0 una cobertura para medicamentos con receta acreditable.
(“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 Rewards, le informamos el monto de la penalidad.

Cuando usted se inscribe por primera vez en BayCarePlus Rewards, 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 més.
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 prima es de $33.37.
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Para calcular su multa mensual, usted multiplicael porcentaje de la multay la prima
mensual promedioy luego redondeael resultado a los 10 centavos mas 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:

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.

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.

Tercero, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare,

la multa por inscripcion tardia de la Parte D se reanudara cuando cumpla65. Después de
los 65 afios, la multa por inscripcidn tardia de la Parte D solo tendra 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
inscripcion tardia de la Parte D.

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

Si usted ya tiene 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 incluirda enun 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 paramedicamentos 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 numeros en forma gratuita,
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 esta 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

Reduccion de la prima de la Parte B de Medicare

Como ya sabe, la prima de la Parte B de Medicare se deduce automéaticamente de su cheque
mensual del Seguro Social. Mientras esté inscrito en este plan, BayCarePlus pagara hasta $113
de la prima de la Parte B de Medicare. Como resultado, su cheque mensual del Seguro Social
aumentara por este monto. No es necesario que realice ningin tramite para recibir este beneficio.
Nos ocuparemosde ese asunto por usted.

La Administracion del Seguro Social podria demorar varios meses para completar el procesamiento.
Significa que es probable que no vea el aumento en su cheque del Seguro Social durante varios
meses después de la fecha de entrada en vigor de este plan. Cualquier aumento que no se haya
realizado se agregaraa su proximo cheque después de completar el procesamiento.

H2235 22-054 C



http://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html

Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards 18
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

Tenga en cuenta que si cancela su inscripcion de este plan, el beneficio de la prima de la Parte B
de Medicare finalizara el dia en que cancela dicha inscripcion. Como se menciono anteriormente,
la Administracién del Seguro Social podria demorar varios meses para completar el
procesamiento. Cualquier reduccidn en la prima que reciba después de cancelar la inscripcion se
deducira finalmente de su cheque del Seguro Social. El programa de reduccion de la prima de la
Parte B de Medicare es administrado por la Administracion del Seguro Social. Ante cualquier
problema con respecto a las reducciones de pagos, debe dirigirse a la Administracion del Seguro
Social llamando al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

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 segun 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
estandar 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, suinscripcion en el plan se
cancelardy perdera la cobertura para medicamentos con receta.

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 sera ese monto adicional.

e Paraobtener méas informacién 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 como 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.
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Seccion 7.1 Si usted paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D,
hay varias formas de pagar la multa

Si usted paga una multa por inscripcidn 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, recibirduna 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 BayCare Select Health Plans y no de los CMS ni los HHS.

Opcidén 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 atencion 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 suspension 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 la RRB, que debera 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.
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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

es un dia no laborable, la LEP se deducira al siguiente dia laborable. Si la EFT rechaza dos
meses consecutivos, la opcidn de pago se cambiara 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 inscripcion tardia
de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se deberd pagar en nuestra oficina antes del primer
dia del mes. Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa
para mantener su cobertura para medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion 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, encontraraimpresos los numeros de teléfono
del Servicio de atencion al cliente).

Seccién 7.2 ¢Podemos modificar la prima mensual de su plan durante
el ano?

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 entraré 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 méas en el que no tuvo una cobertura para medicamentos con receta
“acreditable”). Podria suceder si usted resulta ser elegible para el programa de “Ayuda adicional”
o si pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda adicional” durante el afio:

e Siactualmente paga la multa por inscripcion 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 unacobertura
de la Parte D ni otra cobertura para medicamentos con receta acreditable.

En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrara mas informacion sobre el programa
de “Ayuda adicional”.
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SECCIONS Mantengaactualizado su registro de miembro
del plan
Seccibén 8.1 Como puede ayudarnos a que tengamos informacion 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, direccién o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra coberturade seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su conyuge, compensacion laboral o Medicaid).

e Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo por un accidente
automovilistico.

e Sifue ingresado en un centro de convalecencia.

¢ Si recibe atencién médica en un hospital 0 una sala de emergencias que se encuentran
fuera del &rea de cobertura o que no pertenecen a la red.

e Si cambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).
e Si esté participando en un estudio de investigacion clinica.

Si hay algun cambio, llame al Servicio de atencional cliente (los numeros 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 direccién
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
gue tenga

Medicare exige que le pidamos informacion 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
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coémo 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 demas 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 esté incluida en la lista, Ilame al Servicio de atencion al cliente (en la portada
posterior de este documento encontrara impresos los nameros de teléfono).

SECCION9 Protegemos laprivacidad de su informacion médica
personal
Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacién 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 méas informacién sobre como protegemos la informacion médica personal, consulte
Seccion 1.3 del Capitulo 8 de este documento.

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 Sila cobertura de su plan médico grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro
de su familia, el pagador primario dependeré 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 més empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el
cual, al menos, uno de ellos tiene méas de 100 empleados.
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o Sies mayorde 65 afios y usted o su conyuge todavia trabajan, su plan médico
grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados 0 mas, o si este es
parte de un plan de empleadores multiples 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.

Si usted tiene otro seguro, informele a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre
quién paga primero o si necesita actualizar el resto de su informacidn, llame al Servicio de
atencion al cliente (los nimeros 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

SECCION 2

SECCION 3

SECCION 4

SECCION 5

SECCION 6

SECCION 7

SECCION 8

SECCION 9
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(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
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Organizacion para la mejora de la calidad (la paga
Medicare para verificar la calidad de la atencion médica que
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SECCION 1

Contactos de BayCarePlus Rewards

(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
Rewards. Con gusto lo ayudaremos.

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

H2235 22-054 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, M1 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 decisidn 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 coémo solicitar decisiones de cobertura para atencion 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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Cémo puede comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre
atencion médica o medicamentos con receta de la Parte D

Una apelacién es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de
cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como presentar una
apelacion 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
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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
informacion 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 Rewards

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

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 rifidn).

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.
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Método
SITIO WEB
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Informacion de contacto de Medicare

www.medicare.gov
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 inscripcidn con las siguientes herramientas:
e Herramienta de elegibilidad de Medicare: proporciona
informacion 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 &rea. 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 Rewards:
¢ Informe a Medicare sobre su reclamo: Puede presentar un
reclamo sobre BayCarePlus Rewardsdirectamente a 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 informacién 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 RECURSQOS:

= 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.
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Método
LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB
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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 Organizacion parala 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 paraque
verifique y ayude a mejorar la calidad de la atencion médicaque 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 atencién médica que recibid.
e Si cree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e Sicree que lacobertura de atencidn 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 KEPROQIO.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 causa

de 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
beneficiarios de 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 afios:

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 més informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el
Departamento de Nifiosy Familias de Florida (Florida Department of Childrenand 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/
SECCION7 Informacién sobre programas que ayudan a las

personas apagar los medicamentoscon receta

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayudaadicional” parapagar los costos de los medicamentos con receta
a personas que tienen ingresosy recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros

y acciones, pero no su casa ni su auto. Si reine 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 “Ayudaadicional” también cuenta paralos gstos que
paga de su bolsillo.

Algunas personas retinen los requisitos parala “Ayudaadicional” en formaautomética y 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

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

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

a comprar un medicamento con receta esta pagando un monto incorrecto correspondiente

al costo compartido, nuestro plan haestablecido un proceso que le permite solicitar ayuda para
conseguir las pruebas que demuestren cuél es su nivel de copago correcto o entregarlas si es que
ya tiene las pruebas.

e Sidesea recibir asistencia para obtener la mejor evidencia posible o si necesita
informacion para proporcionar la evidencia a BayCare Health Plans, llame
al Departamento de Servicio de atencion al cliente al (866) 509-5396,
TTY: 711 de septiembre.
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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 pago
en su nombre, tal vez le paguemos directamente al estado. Si tiene alguna pregunta,
comuniquese con el Servicio de atencidn al cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este documento).

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 esténrecibiendo 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
como si usted hubiera pagado esa cantidad y lo desplaza a lo largo del periodo sin cobertura.

El monto pagado por el plan (5%) no se considera para los gstos que paga de su bolsillo.

También recibe cierto grado de cobertura para los 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.

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).

¢, 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
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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 través 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 condicionde VIH, bajos ingresos segin

lo definido por el estado y condicion de asegurado/subasegurado.

Si esta 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 p6lizao nombre de plan
de la Parte D de Medicare.
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Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA

Seccion de 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?

41

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
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 susregistros de medicamentos con
receta estén correctos y actualizados. Si consideramos que 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 para ferroviarios 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 para hablar.
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 atencion y 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 médica 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 Rewards debe cubrir todos los servicios
cubiertos por Medicare Original y debe seguir las normas de coberturade Medicare Original.
BayCarePlus Rewards generalmente cubrird 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 practicamédicaaceptados.

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).

0 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 o 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 aprobacion 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 Seccion 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos, no se cubrira
la atencion médicaque recibade un proveedor fuera de la red (un proveedor que no
forme parte de la red de nuestro plan). A continuacion se describen tres excepciones:

o El plan cubre los servicios de atencion médica de emergencia o de atencién médica
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.

o 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 fuera de 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 informacion sobre cdmo 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 seréa 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 parabrindarle atencién
médica basica. Como se explica abajo, usted recibira su atencion basica o de rutina de su PCP.
Su PCP también coordinara los demas servicios cubiertos que usted recibe como miembro

de nuestro plan. Por ejemplo, pararealizar una consulta con un especialista, en la mayoria

de los casos, primero deberad 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 médica

y lo ayudaré 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 coordinarasu 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, asegurese primero de que
el PCP haga derivaciones a ese especialista u hospital. EI nombre y el nimero telefonico
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del consultorio del PCP estan impresos en su tarjeta de identificacién de miembro. Para obtener
el listado mas actualizado de médicos participantes, visite el sitio web Member.BayCarePlus.org.

Como cambiar de PCP

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

la posibilidad de que el PCP deje de estar en la red 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 estan 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 atencidn 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 cambiara el registro de miembro para que muestre el nombre de su nuevo
PCP. Asimismo, recibira una tarjeta de miembro actualizada con el nombre y nadmero telefénico
de su nuevo PCP.

Seccion 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 Atencidn 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 proveedoresde la red o por proveedores
fuerade lared.

e Servicios de urgencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera
de lared cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no sea posible
comunicarse con ellos (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 atencion 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, encontrard impresos los nameros
de teléfono del Servicio de atencidnal cliente).
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e Consultas de dermatologia en un proveedor de la red. No necesita una derivacion
para consultar a un dermatdlogo de la red hasta cinco veces por afio calendario.

e Servicios quiropracticos cubiertos por Medicare de un proveedor de la red

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:

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

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

e Es muy importante obtener unaderivacién 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.

e Paraciertostipos 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.

e Si desea consultar con especialistas especificos, averigle 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 variasrazones 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 derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que
le brindemos acceso ininterrumpido a médicosy especialistas calificados.
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Haremos un esfuerzo de buena fe para enviarle un aviso de que su proveedor dejarael
plan con, al menos, 30 dias de anticipacion paraque tenga tiempo de elegir un proveedor
nuevo.

Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que continte
controlando sus necesidades de atencion médica.

Si estéa 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.

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar
a su proveedor anterior o que su atencién médica no esta siendo administrada de manera
apropiada, tiene derecho a presentar una apelacién de nuestra decision.

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

En la portada posterior de este documento, encontrard impresos los niumeros de teléfono
de Servicio de atencion al cliente.

Seccién 2.4 Como puede obtener atencién médica de proveedores fuera

de lared

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

Si necesita atencién médica que, segun las disposiciones de Medicare, debe estar cubierta
por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no pueden proveer esta atencion, usted
podra 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 atencién
médica de un proveedor fuera de la red.

Usted necesita atencion de emergencia o de urgencia.

Usted recibe dialisis renal en un centro de dilisis certificado por Medicare mientras esta
de viaje fuera del area de servicio del plan y no puede acceder a un proveedor de dialisis
contratado.
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SECCION3 Como obtener servicios cubiertos cuando tiene
unaemergencia,unanecesidad urgentede recibir
atencion médicao duranteun desastre

Seccion 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.

Si tiene una emergencia médica:

e Busque ayuda lo més 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 sequimiento de la atencion médica de emergencia que reciba.
Usted u otra persona debera llamarnos para informarnos sobre su atencién médica
de emergencia, generalmente, en un plazo de 48 horas. EI nimero de nuestro Servicio
de atencion al cliente esté 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 informacion, 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 méas informacién, 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 médica.
Los médicos que le brindan atencion médicade emergencia decidiran en qué momento se
estabiliza la afeccion y finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para

garantizar que continGe estable. El plan cubre la atencién médica de seguimiento. Si recibe
atencion médica de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos de que
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los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion médicatan pronto como su afeccién
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 atencion 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 médica. Si resulta ser
que no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencién medica que reciba, siemprey
cuando hayapensado, dentro de lo razonable, que su salud estabaen 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 lared para obtener atencion médica adicional.

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 mas abajo).

Secciéon 3.2 Coémo obtener atencion médica cuando tiene una necesidad
urgente de recibir servicios médicos

¢, Qué son los “servicios de urgencia’?

Los “servicios de urgencia” se refieren a una enfermedad, lesién o afeccién imprevista, que no es
de emergenciay que requiere atencion médicainmediata. Los servicios de urgencia pueden ser
brindados por proveedores dentro de la red o fuerade 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 unaafeccidén 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 o no estan disponibles
provisoriamentey no es razonable esperar pararecibir atencion de su proveedor de la red
cuando esta se encuentre disponible, cubriremos los servicios de urgencia de un proveedor fuera
de lared.

El Directorio de proveedores y farmaciasincluye una lista de los centros de atencion de urgencia
de lared en su area. También puede llamar al consultorio de su PCP. Aunque el consultorio esté
cerrado, siempre habrd un médico de guardia que puedaayudarlo. El nimero de teléfono

del PCP esta en la tarjeta de identificacion de miembro.
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¢Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan y tiene una
necesidad urgente de recibir atencién médica?

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

Seccion 3.3 Como obtener atencién 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 declaraestado de desastre 0 emergencia en su area geogréafica,
aun tiene derecho a recibir la atencion médicaa través de su plan.

Visite el siguiente sitio web: Member.BayCarePlus.org para recibir informacion sobre cémo
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 atencién 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.

SECCION4 ¢, 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 pagdé mas de lo que le correspondia pagar por los servicios cubiertos o si recibié una factura
por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Cdmo solicitarnos
que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibié por concepto de
servicios médicos 0 medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

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

BayCarePlus Rewards cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios; estos
se encuentran en la Tabla de beneficios médicosdel 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
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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 fuera de 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 antesde 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.

SECCION5 ¢, Como se cubren los servicios médicos cuando
participaen un “estudio de investigacioén clinica” ?

Seccién 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 tipos de atencion médica; por ejemplo,
para averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Los médicos y cientificos
prueban nuevos medicamentos o procedimientos de atencidén médica, paralo cual piden la
colaboracion de 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 él se
comunicara con usted parabrindarle mas informacion al respecto y verificar que reina 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 recibausted como parte del estudio. Mientras
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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 traves del plan.

Si desea participar en un estudio de investigacién 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 nimeros 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.

Seccion 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 meédico si forma parte del estudio de investigacion.

e 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 pagara 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 analisis segun Medicare Original, pero el anélisis 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.
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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 una copia 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 como 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 Losproductos o servicios que se proporcionen solo pararecabar datosy que no se
utilicen en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las CT
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 investigacién clinica en
la publicacion Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion
clinica) que se encuentra disponible paraleer 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.

SECCION®G Normas para obtener atencion médicaen una
“institucionreligiosade atencion sanitaria
no meédica”

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

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 atencién 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 atencion 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 atencién no médica).

H2235 22-054 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 Rewards 59
Capitulo 3. Como utilizarlacobertura del plan para obtener servicios médicos

Medicare solo pagara los servicios de atencién no médica que se presten en instituciones
religiosas de atencidn sanitaria no medica.

Seccion 6.2 Coémo recibir atencion de una institucién religiosa de atencién
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 legislacion
federal, estatal o local.

e La atencion o el tratamiento médicos “exceptuados” corresponden a la atencion
0 el tratamiento médicos que no son voluntarios o que son obligatorios segun
la legislacidn 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.

¢ Si obtiene servicios de esta institucién en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

0 Debe tener una afeccion médicaque le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a atencién médica para pacientes internados en un hospital
0 en un centro de atencion de enfermeriaespecializada.

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 estara cubierta.

Los limites de la cobertura de atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados de Medicare se
aplican a este beneficio (consulte el Capitulo 4 de esta Evidencia de cobertura).
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SECCION7 Normas parala propiedad de equipo médico
duradero

Seccién 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, bombasde 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 Rewards, 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 numeros 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.

¢,Qué sucede con los pagos que realizé 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 realizd mientras estuvo en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos
consecutivos.

Si realizé 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.
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SECCIONS 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 Rewards cubrird 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 Rewards o0 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
Rewards.

Si antes de inscribirse en BayCarePlus Rewards usted ya ha pagado el alquiler por la cobertura
del equipo de oxigeno durante 36 meses, el costo compartido en BayCarePlus Rewards es el
20% del coseguro.

Seccibén 8.3 ¢, Qué sucede si sale del plan y regresa a Medicare Original?

Si regresa a Medicare Original, comenzara 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 Rewards, se inscribe en BayCarePlus Rewards 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 Rewards 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 Rewards.
Mas adelante en este capitulo, encontrard informacion sobre los servicios médicos 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 brinda més informacién
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 Rewards, el monto maximo que deberapagar de su bolsillo
por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B dentro de la red en 2022 es de $4500.

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 paga por los
medicamentos con receta de la Parte D no cuentan para el calculo del monto maximo que paga
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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
T en la Tabla de beneficios médicos). Si usted alcanza el monto méximo que paga de su bolsillo
de $4500, no deber& pagar ningun otro costo de su bolsillo durante el resto del afio por servicios
cubiertos de la Parte Ay Parte B dentro de lared. Sin embargo, debe seguir pagando la prima
de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague su primade la Parte B).

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

Como miembro de BayCarePlus Rewards, 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 nunca paga mas que el monto de su gasto
compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura por un servicio,
incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Aqui le mostramos como funcionaesta 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 la red.

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 quedd
estipulado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o 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 fuera de 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 impresos en 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 Rewardsy 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 diagnéstico
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 lared. En la mayoria
de los casos, la atencion médica que recibade parte de un proveedor fuera de la red no
estara cubierta. El Capitulo 3 brinda més informacidn sobre los requisitos para usar
proveedores de lared y las situaciones en las que cubriremos los servicios de un
proveedor fuerade la red.

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 lared 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 cubrimosel 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 atencién

recibida por la afeccién médicaexistente.

e 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

e Siun proveedor del plan le diagnostica las siguientes afecciones crénicas 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

e Paraobtener informacion méas detallada, consulte la fila “Ayuda con ciertas afecciones
crénicas” de la Tabla de beneficios médicos que figura mas abajo.

~

Tabla de beneficios médicos

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

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

V
W Prueba de deteccién de aneurisma adrtico abdominal

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

de sumédico, asociado médico, enfermero especializado

o enfermero clinico especializado.

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

Acupuntura para dolor cronico en la parte baja
de la espalda

Los servicios cubiertos incluyen:

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

A los fines de este beneficio, el dolor crénico en la parte baja
de la espalda se define de la siguiente manera:

$20 de copago por cada
consulta de acupuntura
cubierta por Medicare

a través de un proveedor
de American Specialty
Health (ASH).
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

e dural2semanas 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 esté relacionado con el embarazo.

Aquellos pacientes que demuestren unamejoria 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
0 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 Certificacion de Acupuntura
y Medicina Oriental (Accreditation Commission on
Acupuncture and Oriental Medicine, ACAOM) y

e unalicencia actual, 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.

El personal auxiliar que administra acupuntura debe estar bajo
el nivel de supervision apropiado de un médico, PA o NP/CNS
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

segun lo requiere nuestra normativa en el Titulo 42 del CFR 88§
410.26y 410.27.

Acupuntura: beneficio suplementario

e Debe usar un 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)

o0 Nauseas debidas al embarazo, quimioterapia
y posquirdrgicas

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

e Puede veratodos 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.

$250 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 afo.

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

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

Y -
W Consulta preventiva anual

Si ha tenido la Parte B por méas 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 vezal 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 para las
consultas preventivas anuales después de haber tenido la Parte B
durante 12 meses.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible parala
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 o 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 conunaorden 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 unavez 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.

H2235 22-054 C



Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards

73

Capitulo 4. Tablade beneficios médicos (lo que estacubiertoylo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f
& Prueba para detectar cancer colorrectal

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

e Sigmoidoscopia flexible (0o 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)

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.

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.

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.

Servicios dentales (continuacion)*

Examenes bucales:

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

$35 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 Evaluacion bucal periédica— paciente regular— 1 cada
6 meses

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

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 panordmica, placa—una(1) cadatres (3) afios

Servicios preventivos:

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

Servicios de restauracion:

e Rellenos - amalgamas: una, dos o tres superficies primarias
0 permanentes 0 compuesto a base de resina: una, dos o tres
superficies, anterior o posterior —uno (1) por afio
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Servicios CUblertOS Servicios
Servicios dentales (continuacion)*
Periodoncia*:
e Desbridamiento de todala boca—una (1) cada tres (3) afios
e Raspado periodontal y alisado radicular, cuatro (4) 0 mas

dientes por cuadrante o uno (1) atres (3) dientes por

cuadrante — uno (1) por cuadrante cada tres (3) afios
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 atencion primaria que pueda brindar derivaciones una consulta anual para la
y tratamiento de seguimiento. prueba de deteccion

de depresion.

é Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (incluidas pruebas No se requiere coseguro,
de glucosa en ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores ~ Copago ni deducible para
de riesgo: presion arterial alta (hipertension), antecedentes las pruebas de deteccion
de niveles anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia), de diabetes cubiertas
obesidad o antecedentes de azlcar alta en sangre (glucosa). por Medicare.

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.
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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).

10% de coseguro para
suministros de control de
la diabetes cubiertospor
Medicare.

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

$0 de copago por
capacitacion parael
autocontrol de la diabetes
cubierta por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados*

(En el Capitulo 12 de este documento, encontrara una definicion
de “equipos médicos duraderos™).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la
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 seccion 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.

20% de coseguro para
DME y suministros
relacionados cubiertos
por Medicare.
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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 consultaalasala

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,
deberd 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.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

5 Programas educativos sobre saludy bienestar

Este plan cubre los siguientes beneficios educativos sobre salud
y bienestar:

Membresia a gimnasios/clases de ejercicio a través del programa
Silver&Fit.

La membresia incluye:

Membresia al gimnasio (en gimnasios 0 Asociaciones
Cristianas de Jovenes selectas (Young Men's Christian
Association, YMCA) participantes. Visite
SilverandFit.com para encontrar centros participantes
cercanos)

+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®

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

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

H2235 22-054 C


http://www.silverandfit.com/

Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards

Capitulo 4. Tablade beneficios médicos (lo que estacubiertoylo que usted paga)

80

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f
) Programas educativos sobre saludy 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 telefdnicas personales sobre envejecimiento
saludable con un entrenador capacitado donde puede
hablar sobre temas como ejercicio, nutricion, 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., una subsidiaria

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.

H2235 22-054 C



Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards

81

Capitulo 4. Tablade beneficios médicos (lo que estacubiertoylo que usted paga)

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.

Su plan también cubre examenes auditivos de rutina, que se

pueden realizar aunque no sospeche que tiene un problema
auditivo.

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

$30 de copago por examen
auditivo cubierto por
Medicare para diagnosticar
y tratar problemas
auditivos y del equilibrio.
Se requiere una derivacién
de su PCP para los
examenes auditivos
cubiertos por Medicare.

$30 de copago por examen
auditivo de rutina.t

Ayuda con ciertas afecciones crénicas

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

$0 de copago por
examenes de los 0jos para
personas diabéticas
realizados por un
especialista, como un
oftalmdlogo o un
optometrista.

Se requiere una derivacion

de su PCP para estas
consultas.

'5 Prueba de detecciéon de VIH

Para personas que solicitan unaprueba de deteccién de VIH
0 que estan en mayor riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos:

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

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles
para pruebas de deteccién
de VIH preventivas
cubiertas por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

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 médica a domicilio en forma
intermitente o de medio tiempo (se cubriran en funcion
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).

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicosy sociales.

e Equiposy suministros médicos.

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

Se requiere una derivacion
de su PCP para todas las
consultas.

Terapia de infusion en el hogar*

La terapia de infusionen 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 infusionen 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 supervision parael suministro de terapia
y medicamentos de infusion en el hogar proporcionados por
un proveedor calificado de terapia de infusion 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
para la terapia de infusion.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

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 diagnoéstico 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 Atencion de relevo a corto plazo.
e Atencion a domicilio.

Para los servicios de hospicioy los servicios cubiertos por la
Parte A o B de Medicare que se relacionen con su diagndstico
de enfermedad terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro
plan) pagara sus servicios en un hospicio y cualquier servicio
de la Parte Ay la Parte B relacionado consu 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 diagnostico de enfermedad terminal, el costo
de dichos servicios depende de si usted utiliza un proveedor de
la red de nuestro plan:

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

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 Rewards.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Atencidn en un hospicio (continuacion)

Para los servicios cubiertos por BayCarePlus Rewards, pero que

no estan cubiertos por la Parte A o0 B de Medicare: BayCarePlus
Rewards seguird 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 diagndstico 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 mas informacion, consulte la Seccion 9.4 del Capitulo 5
(¢, 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.

\f
W vacunas

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

e Vacunacontra 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 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 ni deducible para
las vacunas contra la
neumonia, la gripe,

la hepatitis By

la COVID-19.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Incluye, entre otros, servicios hospitalarios para pacientes
internados por afecciones agudas, rehabilitacion, atencion
a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios con

dia como paciente internado.

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

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 operacionesy de recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
y del lenguaje

internados

Atencion médica hospitalaria para pacientes internados*

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

El plan cubre una cantidad ilimitada de dias de atencionen un

Costos de las unidades de cuidados especiales (por ejemplo,

e Servicios por abuso de sustancias toxicas para pacientes

$250 de copago por dia,
por hospitalizacion: del dia
1al6.

$0 de copago por dia, por
hospitalizacion: del dia 7
en adelante.

El beneficio se aplica
a cada internacion.

Si usted recibe atencion
autorizada durante una
hospitalizacion en un
hospital fuera de la red
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

Atencion en hospital como paciente hospitalizado
(continuacion)*

e Endeterminadas circunstancias, estan cubiertos los
siguientes tipos de trasplantes: cornea, riion, pancreas/rifion,
corazon, higado, pulmén, corazén/pulmén, médula 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 rea 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 Rewards 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 o
externo, consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos
de Medicare denominada “¢Esta usted internado o es un 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 numeros en forma
gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

*Se requiere autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Atencion de salud mental para pacientes internados*

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

*Se requiere autorizacion previa.

$250 de copago por dia,
por hospitalizacion: del dia
1al6.

$0 de copago por dia, por
hospitalizacion: del dia 7
en adelante.

El beneficio se aplica
a cada internacion.

Si usted recibe atencion
de pacientes internados
autorizada en un hospital
fuerade 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.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

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 razonabley necesaria,
no cubriremos su estadia del paciente internado. Sin embargo,
en algunos casos, cubriremos ciertos servicios que recibe
mientras esta 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

e Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan para

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

totalidad del funcionamiento de un drgano interno del cuerpo

que no funciona bien o que permanentemente no funciona,
incluso la sustitucion o reparacion de dichos dispositivos

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.

Cuando su hospitalizacion
ya no esté cubierta, estos
servicios se cubriran tal
como se describe en las
siguientes secciones de
esta Tabla de beneficios
médicos:

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

e Pruebasde
diagndstico, servicios
terapéuticos y
suministros para
pacientes ambulatorios

e Dispositivos protésicos
y suministros
relacionados

e Servicios ambulatorios
de rehabilitacién

H2235 22-054 C



Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards 89
Capitulo 4. Tablade beneficios médicos (lo que estacubiertoylo que usted paga)

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 ~ C0Pago nideducible parael
elegibles de Medicare conforme a todos los planes de salud 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 unainyeccion
o infusién 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 coagulacién que se aplica usted mismo
mediante una inyeccidn si tiene hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en
la Parte A de Medicare cuando se le trasplant6 el 6rgano

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted no
puede salir de su casa, tiene una fractura 6sea 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 parala 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

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 CUblertOS Servicios
Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)*
También cubrimos vacunas en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte B y Parte D.
El Capitulo 5 explica el beneficio para medicamentos con receta
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.
'5 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 psicologica intensiva para ayudarlo copago ni deducible para
a bajar de peso. Este asesoramiento esta cubierto si usted las pruebas de deteccion
lo recibe en un establecimiento de atencién médica primaria, preventivasy el
donde se puede coordinar consu plan integral de prevencion. tratamiento de la obesidad.

Para obtener mas informacion, consulte con su especialista
0 médico de atencidn primaria.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios del programa de tratamiento para el uso
de opiaceos

Los miembros de nuestro plan que tengan trastorno por el uso
de opiaceos (OUD) pueden recibir cobertura de los servicios
para tratar el OUD mediante nuestro programa de tratamiento
para el uso de opiaceos (OTP), que incluye los siguientes
servicios:

Medicamentos agonistas y antagonistas de los opiaceos
aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de EE.UU. (FDA) para el tratamiento asistido
con medicamentos (MAT).

Dispensacion y administracion de medicamentos para
el MAT (si corresponde)

Asesoramiento sobre el consumo de sustancias

Terapia individual y grupal

Pruebas toxicoldgicas

Actividades de admision

Evaluaciones periédicas

$35 de copago, por visita,
por los servicios del
programa de tratamiento
para el uso de opiaceos
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

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 quirargicos, por ejemplo vendajes

reducir fracturas y dislocaciones

e Analisis de laboratorio

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion.
Otras pruebas de diagnéstico ambulatorias

e Otros servicios de radiologia de diagndstico, como,
por ejemplo:
o Tomografias computarizadas (TC)
0 Resonancias magneticas (RM)

(TEP)

como, por ejemplo:
Estudios de venas y arterias
Electrocardiograma (ECG)
Electroencefalograma (EEG)
Electromiografia
Ecografia Doppler
Estudio de conduccion nerviosa
Pruebas neuropsicolédgicas
Prueba de la funcion pulmonar
Ecografia
Estudio del suefio

0 Prueba de esfuerzo
*Se podria requerir autorizacion previa.

OO0OO0OO0OO0O0O0O0OO0O0Oo

Pruebas de diagndstico, servicios terapéuticos y suministros

e Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan para

o Exploraciones por tomografia por emision de positrones

e Otras pruebas de diagnostico para pacientes ambulatorios,

$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
diagnaéstico.

$125 de copago por otros
servicios de radiologia de
diagndstico cubiertos por
Medicare (sin incluir las
radiografias).

$0 de copago por
colonoscopias

de diagndstico

$100 de copago por otros
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 denominada “¢ Esta usted internado o es un
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.

$195 dolares de copago por
servicios de observacion
hospitalaria para pacientes
ambulatorios cubiertos por
Medicare.
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios*

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan
brindado en el departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital para diagnostico y tratamiento de una enfermedad

o lesion.

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 Pruebas de laboratorio y de diagndstico 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 bioldgicos 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 denominada “; Esta usted internado o es un
paciente ambulatorio? Si tiene Medicare, jconsulte!”.

Esta hoja de datos se encuentra disponible en Internet en
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 numeros en
forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

*Se podria requerir autorizacion previa.

$195 de copago por servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios cubiertos

por Medicare.
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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 segun 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 autorizacién previa.

$35 de copago por cadavisita
individual cubierta por
Medicare.

$30 de copago por cadavisita
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).

$35 de copago por cadavisita
de terapia ocupacional
cubierta por Medicare.

$35 de copago por cada visita
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.

$35 de copago por cada visita
individual cubierta por
Medicare.

$30 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.

$125 de copago por cirugia
cubierta por Medicare en un
centro quirdrgico
ambulatorio.

$195 de copago por cirugias
cubiertas por Medicare en un
centro hospitalario para
pacientes ambulatorios.

Servicios de hospitalizacion parcial*

La “hospitalizacidn 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 atencion médicarecibidaen el consultorio del médico

o0 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.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

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

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios quirurgicos 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.

Consultas con un especialista, y diagndéstico y tratamiento

a cargo de un especialista.

Examenes de audicion y equilibrio basicos realizados por

su PCP si el médico asi lo indica para determinar si

necesita tratamiento médico

Las consultas 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 prestados a través
de BayCareAnywhere™-Consulta médica
virtual/Telemedicina. Los miembros pueden usar
la aplicacion web desde su teléfono, tablet
o computadoray, ademas, las tiendas Publix locales
tienen kioscos para conectarse a BayCareAnywhere ™

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.

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

$35 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/ginecdlogo,
quiropractico, podiatra

o dermat6logo no requieren
derivaciones.

20% de coseguro por
inyecciones o equipo médico
duradero y protesis/drtesis

si son suministrados por el
médico, ademas del copago
de la visita al consultorio.

$20 de copago por consultas
virtuales, a traves de
BayCareAnywhere®,
limitadas a 4 consultas

por afo.

H2235 22-054 C



Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards
Capitulo 4. Tablade beneficios médicos (lo que estacubiertoylo que usted paga)

99

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de médicos o profesionales, incluidas las visitas
en el consultorio del médico (continuacion)*

Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o charla por
video) con su medico 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 noderiva enuna visita al consultorio
en un plazo de 24 horas o en la cita mas temprana
disponible.
Evaluacién 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 noesté 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 opinion de otro proveedor de la red antes de
la cirugia
Atencion odontologica que no sea de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, reduccidn de fracturas de mandibula
o0 huesos faciales, extraccion de dientes parapreparar la
mandibula para aplicar radioterapia por una enfermedad
neoplésica, o servicios que estarian cubiertos si los
brindara un médico)

*Se podria requerir autorizacion previa.

Se requiere una derivacion
para consultar a un cirujano
bucal a fin de obtener
servicios cubiertos por
Medicare, y dichos servicios
pueden requerir autorizacién
previa.
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen: $35 de copago por cada

o Diagnéstico y tratamiento médico o quirdrgico de lesiones  ViSita de podologia cubierta
y enfermedades de los pies (por ejemplo, dedoen martillo ~ POr Medicare.
0 espolones calcaneos)

e Cuidado de rutina de los pies para miembros con ciertas
afecciones médicas que afectan las extremidades inferiores

\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 ~ 20% de coseguro por los
o parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, entre  dispositivos protésicos

otros, bolsas de colostomiay articulos directamente cubiertos por Medicare.
rejlacmnados conel cu idado de la colostomia, marcapasos, 20% de coseguro por otros
férulas, zapatos protésicos, miembrosartificiales, protesis suministros médicos

mamarias (incluido un sostén quirdrgico para después de una  rgjacionados.
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.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan $30 de copago por dia por
cubiertos para miembros que tengan enfermedad pulmonar servicios de rehabilitacién
obstructiva cronica (EPOC) moderada a muy grave y una pulmonar cubiertos

orden para rehabilitacién pulmonar emitida por el médico por Medicare.

a cargo del tratamiento de la enfermedad respiratoria cronica.
Se requiere una derivacién
de su PCP.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

5 Prueba de detecciony asesoramiento para reducir
el consumo inadecuado de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de consumo inadecuado
de alcohol para adultos con Medicare (incluidas mujeres
embarazadas) que abusan del alcohol pero que no son
dependientes.

Si el resultado de la prueba de deteccion de consumo
inadecuado de alcohol es positivo, usted puede obtener hasta 4
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 médica primaria calificado en un establecimiento
de atencion médica primaria.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el beneficio preventivode
deteccidn y asesoramiento
para reducir el consumo
inadecuado de alcohol
cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f

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

Para las personas que retnen los requisitos, se cubre una
LDCT cada 12 meses.

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 pulmény cumplen con los criterios de Medicare
para dichas consultas.

Para poder realizarse una prueba de deteccion de cancer de
pulmoén después de una prueba de deteccidn inicial conuna
LDCT: los miembros debenrecibir unaorden por escrito para
realizarse una pruebade deteccidn de cancer de pulmén 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 pulmon a fin de realizar pruebas posteriores de deteccion
de cancer de pulmdn con LDCT, la consulta debe cumplir con
los criterios de Medicare para dichas consultas.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para

la consulta de asesoramiento
y toma de decisiones
compartidas cubiertapor
Medicare o para la LDCT.
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

\f
@ Prueba de deteccion de enfermedades de transmision
sexual (ETS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos las pruebas de deteccion de enfermedades No se requiere coseguro,

de transmision sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis ~ €0pago ni deducible para
y hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para €l beneficio preventivode

las mujeres embarazadas y para ciertas personas que se pruebas de deteccion de ETS
encuentran en un mayor riesgo de infecciones por ETS cuando Y @sesoramiento para

el proveedor de atencién médica primaria las solicita. prevenirlas cubierto por
Cubrimos estas pruebasuna vez cada 12 meses o en ciertas Medicare.

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.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

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

Servicios educativos sobre la enfermedad renal para
ensefiar sobre el cuidado del rifidny ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su cuidado.
En el caso de los miembros con enfermedad renal cronica
en etapa IV, cuando tienen una derivacion del médico,
cubrimos hasta seis sesiones informativas sobre
enfermedades renales de por vida.

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).

Tratamientos de didlisis para pacientes internados

(si esingresado en el hospital para recibir atencién médica
especial).

Preparacion para autodiélisis (incluye su preparacion

y la de cualquier otra persona que le ayude con los
tratamientos de dialisis en su hogar).

Equipos y suministros para autodialisis en su hogar.
Determinados servicios de apoyo a domicilio

(por ejemplo, cuando sea necesario, recibir visitas por
parte de trabajadores capacitados y especializados

en dialisis para verificar como vacon la autodialisis

en su hogar, para ayudar en casos de emergencia y para
revisar su equipo para dialisis y el suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por los
beneficios de cobertura paramedicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener mas informacion sobre la cobertura
de medicamentos de la Parte B, consulte la seccion
“Medicamentos conreceta de la Parte B de Medicare”.

$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 &rea de servicio requieren
una derivacion.
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Servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada (Skilled nursing facility, SNF)* $0 de copago por dia, por
(En el Capitulo 12 de este documento, encontrara una hospitalizacion: del dia
definicion de “centro de atencion de enfermeria 1al 20.
especializada”, que suele denominarse “SNF”). $172 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
administracion 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 quirdrgicos 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

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 montos

de 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
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

*Se requiere autorizacion previa.

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

Si consume tabaco, pero notiene signos o sintomas de No se requiere coseguro,
enfermedad relacionada con el tabaco: cubrimos dos tentativas  €0Pago ni deducible paralos
de orientacion para dejarlo dentro de un periodo de 12 meses ~ beneficios preventivos para

COMO un servicio preventivo sin costo parausted. Cada dejar de fumar y de consumir
tentativa de orientacion incluye hasta cuatro consultas tabaco cubiertos por
personales. Medicare.

Si consume tabacoy se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o0 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. Cada tentativa
de orientacion incluye hasta cuatro consultas personales.
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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.
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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 la red 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.

‘f -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
afroamericanosde 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 primeracirugia y comprar dos
anteojos después de la segunda cirugia). Lentes
correctivos/marcos (y reemplazos) necesarios después

Cubierto por Medicare

$35 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 derivacién
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 plastico, o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare (después de cada
cirugia de cataratas).
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Lo que debe pagar

. . cuando obtiene estos
Servicios cubiertos e

de extraer una catarata sin colocar un implante
de cristalino.**

o4 -, . . -/
P 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

$0 de copago por hasta
un (1) examen de los ojos

) ) ) de rutina por afio calendario
e Unexamen anual de la vista de rutina para determinar cuando lo proporciona un

si hay cambios en la vista o si necesita anteojos o lentes optometrista de Argus.
de contacto.

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:

$0 de copago por hasta 1 par

e Refracciones durante un examende rutina. de anteojos (lentes y marcos),
con lentes monofocales de

plastico transparente CR-39,
bifocales con union,

Los proveedores de atencidn de la vista de rutina de Argus no  trifocales o lentes de contacto
requieren una derivacion. por afio calendario.

Nuestro plan paga hasta $100
por afio calendario por

. anteojos (lentes y marcos) o
T Los montos que paga por estos servicios no cuentan lentes de contacto.

para el calculo del monto méximo que paga de su propio
bolsillo.

e Cristales y marcos de anteojos o lentes de contacto.

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
anteojos y 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

« Ademas de los beneficios
5 Atencién de la vista (continuacion) 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.

5 Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la consulta preventiva inica “Bienvenido

a Medicare”. La consulta incluye una revisién de su salud,
como asi también educacién 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”.
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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.

BayCarePlus Rewards (HMO) ofrece atencion dental integral como un beneficio suplementario
opcional a nuestros miembros por una primamensual de $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 BayCarePlus Rewards, 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, 0 hasta
30 dias antes o después de la fecha de entradaen vigencia de su inscripcion en BayCarePlus
Rewards.

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 Rewards.

Como solicitar la inscripcion:

e Parainscribirse a fin de recibir los beneficios suplementarios opcionales, comuniquese 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.
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Anulacion de la inscripciony reinscripcion:

Si no paga la prima OSB mensual por los beneficios complementarios opcionales,

perdera dichos beneficios, pero permanecera inscrito en BayCarePlus Rewards.

Puede anular su inscripcion en los beneficios complementarios opcionales en cualquier
momento. La cancelacidn de la inscripcidn en los beneficios complementarios opcionales
no implica la cancelacion de su inscripcion en BayCarePlus Rewards.

La anulacidn de su inscripcion en BayCarePlus Rewards implica la anulacion de su
inscripcidn en los beneficios complementarios opcionales. La inscripcion en los beneficios
complementarios opcionales depende de que continle inscripto en BayCarePlus Rewards.
Si anula su inscripcién 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 préximo periodo

de seleccion valido de dichos beneficios.

Tiene derecho a un reembolso por cualquier sobrepago de las primas OSB determinado

en el transcurso del afio o en el momento de la anulacion de la inscripcién. Los reembolsos
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:

Si tiene preguntas, comuniquese con nuestro Servicio de atencion al cliente llamando gratis
al (866) 509-5396 para obtener méas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
El horario de atencidon es 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 septiembre y los feriados. Deje su mensaje y le
devolveremos la llamada al siguiente dia habil.

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.

También puede hablar directamente con un representante de Argus llamando

al (888) 829-5004.
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Servicios suplementarios opcionales - Argus Dental

Lo que debe pagar
cuando obtiene
estos servicios

Prima mensual

$25

Servicios dentales integrales™

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

Servicios de restauracion:

Corona sustrato de porcelana/ceramica o corona de

porcelana fundida con contenido alto de metales nobles -

dos (2) por afio calendario

Endodoncia:
Tratamiento de conducto radicular — anterior por diente,

o molar por diente —tres (3) por afio

Extracciones:

llimitadas cuando se recibe proétesis dental completa
o parcial

Prostodoncia extraible: —

Un (1) conjunto de las protesis dentales completas
de abajo - una (1) cada cinco (5) afios (maxilar/superior
o mandibular/inferior):

Protesis dental maxilar/superior completa
Protesis dental inferior/mandibular completa
Protesis dental superior/maxilar completa, inmediata
Protesis dental inferior/mandibular completa,
inmediata

Protesis dental superior/maxilar parcial - base

de resina (con retenedores/apoyos y dientes)
Protesis dental inferior/mandibular parcial - base
de resina (con retenedores/apoyos y dientes)
Protesis dental superior/maxilar parcial - base

de metal fundido con monturas de resina

(con retenedores/apoyos y dientes)

Protesis dental inferior/mandibular parcial - base
de metal fundido con monturas de resina

(con retenedores/apoyos y dientes)

Hay cobertura de beneficios agotados que se pagan segin
un cuadro tarifario con descuento.

*Se podria requerir autorizacion previa.

$0 de copago
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SECCION3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccién 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. Si un 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 medicos excluidos que se detallan en la siguiente tabla, excepto

en los casos especificos mencionados. La Unicaexcepcidn es: pagaremos si un servicio de

la tabla a continuacion se considera, mediante una apelacion, como un servicio médico que
deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacién
sobre como apelar unadecision 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
0 en la tabla a continuacion.

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 No cubiertos en Cubiertos solo en situaciones
por Medicare ninguna situacion especificas
Servicios considerados no /

razonables ni necesarios,
segun las normas de Medicare
Original

Servicios prestados por los v
proveedores que figuran en

la lista de la Oficina de Control
de Bienes Extranjeros (Office
of Foreign Asset Control,
OFAC)

Servicios que se prestan v
en lafecha de rechazo

o restablecimiento de la
reclamacion sobre la lista

de exclusion de los CMS de un
proveedor, o entre estas fechas
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones

Servicios que se prestan

en las fechas de entradaen
vigory de finalizacion de la
exclusion voluntaria de la lista
de no participacién de
Medicare de un proveedor,

0 entre estas fechas

especificas
/

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

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

beneficiario.
v

La OIG tiene una excepcién limitada
que permite el pago de los servicios
de emergencia prestados por
proveedores excluidos en
determinadas circunstancias.

Procedimientos, equipos
y medicamentos medicos
y quirargicos experimentales.

Productos y procedimientos
experimentales son aquellos
determinados por nuestro plan
y Medicare Original que,
generalmente, no son
aceptados por lacomunidad
médica.

-

Medicare Original puede cubrirlos
en un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare

o su plan.

(Para obtener méas informacidén sobre
los estudios de investigacion clinica,
consulte la Seccion 5

del Capitulo 3).

Habitacidn privada en
el hospital.

-

Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.

Objetos personales en su
habitacion del hospital o centro
de atencion de enfermeria
especializada, por ejemplo

un teléfono o televisor.

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su hogar.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones
especificas

El cuidado asistencial es aquel
cuidado que se brindaen un
centro de convalecencia,

un hospicio u otro centro
cuando usted norequiere
atencion médica especializada
0 atencion 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 bafiarse

0 vestirse.

v

Servicios de tareas domésticas
que incluyen ayuda bésica

en el hogar, incluso tareas
domeésticas sencillas

0 preparacion de comidas
livianas.

Los cargos cobrados por

la atencion por sus familiares
inmediatos o miembros

de su hogar.

Cirugia o procedimientos
cosméticos

v

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.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones

Atencion dental

especificas
v

Los servicios dentales se describen
en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Atencidn quiropréctica
de rutina

v

Modalidadesy
radiografias

v

Se cubre la manipulaciéon manual
de la columna para corregir una

Cuidado de rutina de los pies

subluxacion.

Se brinda cierta cobertura limitada
conformea las pautas de Medicare
(por ejemplo, si usted tiene

de esterilizacion o suministros
anticonceptivos no recetados.

diabetes).
Entrega de comidas v
a domicilio
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 una persona
con enfermedad de pie diabético.
Dispositivos de apoyo para v
los pies Zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con enfermedad
de pie diabético.
Audifonos o0 exdmenes para v
ajustar audifonos.
Examenes de la vista de rutina, v
anteojos, queratotomia radial, Se cubren los examenes de la vista
cirugia LASIK y otras ayudas y un par de anteojos (o lentes
para la vision deficiente 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
Reversion de procedimientos v
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Servicios de un
naturoterapeuta (emplean
tratamientos naturales

0 alternativos).

v

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

=%
(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 anticoncepcién

AN

Dispositivos de asistencia para
la audicion

<

Baterias o cargadores

de baterias para respiradores

0 adaptadores de corriente

de propiedad del paciente,
cargadores y baterias usados
como otras opciones de fuentes
de energia eléctrica para
equipos que funcionan con
corriente alterna (alternate
current, AC)

AN

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 0 accesorios,
hidromasaje/jacuzzi, bafiera
con puerta de acceso,
sillas/asientos para ducha,
equipo de sujeciény seguridad
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Programas comerciales para
bajar de peso, entre otros:
Nutrisystem y Weight
Watchers

v

Membresias a gimnasios

v

(Ver la Seccion 2 del Capitulo 4:
Tabla de beneficios médicos
(Programas educativos sobre salud
y bienestar) para obtener mas
informacién).

Exenciones de copago/costo
compartido

AN

Dispositivos de emergencia
personales, entre otros:
Life Alert, MobileHelp,
Lively Mobile

AN

Fitbits, Apple Watches,
teléfono celular/teléfono
inteligente

Alteraciones fisicas en su
residencia, entre otras:
detectores de humo, rampas
de acceso, elevadores para
escaleras, instalacion

de articulos cubiertos

Tensidmetros

v

Cubierto si recibe dialisis renal en su

Lentes para cirugia
de cataratas

v

Lentes premium

domicilio
v

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, encontraraimpresos los nimeros de
teléfono del Servicio de atencidn 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 Rewards tambien
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 atencién
de enfermeria especializada. A traves de la coberturade 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 dialisis. En el Capitulo 4 (Tabla de
beneficios médicos: servicios cubiertosy 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 diagnéstico de enfermedad terminal y afecciones
relacionadas, y, por lo tanto, no estan cubiertos por el beneficio de hospicio de Medicare. Para
obtener méas informacion, consulte la Seccion 9.4 (¢ Qué sucede si se encuentraen un hospicio
certificado por Medicare?). Para obtener informacion sobre la coberturade hospicio, consulte
la seccion 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 mas informacidn sobre su cobertura de la Parte D y Original
Medicare.
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Secciéon 1.2 Normas béasicas para la cobertura del plan
de los medicamentos de la Parte D

Generalmente, el plan cubrird los medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:

e Debe pedirle a un proveedor (médico, odont6logo u otra personaque emite recetas) que
escriba su receta.

e Lapersonaque le dalareceta debe aceptar Medicare o presentar documentacion 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 proxima
vez que la llame o la visite, debe preguntarle si cumple con esta condicion. Sino lo hace,
tenga en cuenta que a la persona que le da la receta le lleva tiempo enviar la
documentacion 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 la red a través del servicio de pedido por correodel 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”).

e 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 coémo obtener una indicacion
médicamente aceptada, consulte la Seccion 3).

SECCION2 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 la red del plan. (Para obtener mas informacion sobre en qué casos
cubrimos los medicamentos con receta que obtiene en farmacias fuerade la red, consulte
la Seccidn 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 termino “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos con receta de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de medicamentosdel plan.
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Seccién 2.2 Coémo encontrar farmacias de la red

¢, Como encuentra una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de
proveedores/farmacias, visitar nuestra pagina web (Member.BayCarePlus.org) o llamar
al Servicio de atencion al cliente (los niUmeros 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 farmaciade 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 nueva farmacia

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 estan 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
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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).

Seccion 2.3 Como 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 estdn 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 cdmo surtir medicamentos con receta por correo, llame al
Servicio de atencion al cliente (los nUmerosde teléfono estan 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, pdngase en contacto con el Servicio de atencion
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 atencion médica, sin verificar con usted primero, si:

o Utiliz6 los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado.

e Se inscribio para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas
directamente de los proveedores de atencién médica. Puede solicitar el envio
automaético 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 en el pasadoy no desea que la farmacia surta'y envie
automaticamente cada nuevo medicamento con receta, comuniguese con nosotros llamando

a MedImpact Direct Call Center al 855-873-8739 o enviando un correo electronico a MedImpact
Directa customerservice@medimpactdirect.com.
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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 médica para ver si desea que
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 le
envie. Es importante que usted responda cada vez que la farmacialo contacte para informar qué
hacer con la nueva receta 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 o 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. Asegurese
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 crénica 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 impresosen 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.
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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 fuerade 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 continuacidn, 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:

¢ 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 Si esta 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 Seccidn 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 esta 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 una excepcion. 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 atencion médica (por ejemplo,

10 mg en comparacién con 100 mg, uno por dia en comparacién con dos por dia,
comprimido en comparacion con liquido).

Seccion 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan aplica distintos tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar los
medicamentos en formas mas eficaces. Las secciones siguientes le brindan mas informacion
acerca de los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Cémo 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 aprobacidn, es posible que el plan no cubra
el medicamento.

Como 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 afeccion 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 informacidn 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 excepcion. Podemos estar

o no de acuerdo en eliminar la restriccion. (Para obtener informacion sobre como 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 quieraque 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:

e 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 sera por
un méximo 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 farmacia de 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, 0 menos si su
receta estd 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 atencion 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, Ilame al Servicio de atencion al cliente (los nimeros
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 para tratar 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 formaen 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 excepcién a la norma. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra
un medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al plan
que haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 le dice qué
hacer. Explica los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para asegurarse de que
su solicitud se maneje en forma inmediatay 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 llamar 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 atencidn al cliente).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcidn 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 que
hacer. Explica los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para asegurarse de que
su solicitud se maneje en forma inmediatay 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 0 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 unaversion genérica recién aprobada del
mismo medicamento que aparecera en el mismo nivel de costos compartidos o 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.

o 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. Después de recibir el aviso del cambio, debe consultar al
médico que le emite la receta para comenzar a tomar otro medicamento que

si cubramos.

o O usted o su médico prescriptor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion
y continuemos cubriendo el medicamento para usted. Para obtener mas
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 més arriba, si usted estd 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 Sj retiramos su medicamento de la Lista de medicamentos

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que usted est4 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 ninglin aumento en sus pagos o cualquier
otra restriccion agregada a su uso del medicamento. No recibira notificaciones directas este
afno 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 afno 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 algiin medicamento que esté excluido, debera pagarlo usted mismo. No pagaremos
los medicamentos que se incluyan en esta seccidn (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 apelacionno 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 continuacidn, se presentan tres normas generales sobre medicamentos que el plan de
medicamentos con receta de 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.

e 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 indicacion 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 esté 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 parauna
indicacion no autorizada”.

Ademas, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes
de medicamentos de Medicare (Nuestro plan cubre ciertos medicamentos que se detallan abajo,
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

¢ 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 fllor

e Medicamentos que se utilizan parael tratamiento de la disfuncidn sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso
o0 el aumento de peso

e Medicamentos para pacientesambulatorios cuyo fabricante pretenda exigir como
condicion de venta que los examenes asociados o0 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 disfuncidn 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 catastrofica).

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 nidmeros
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 miembro del plan, la farmacia de la red
automaticamente le facturara al plan nuestra parte del costo de su medicamento con receta
cubierto. Usted debera pagarle a la farmaciasu parte del costo en el momento de retirar su
medicamento con receta.

Seccion 8.2 ¢, Qué sucede si no tiene latarjeta de miembro?

Si usted no tiene su tarjeta de miembro del plan en el momento de obtener su medicamento
con receta, pidale a la farmacia que Ilame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el costo
total del medicamento con receta cuando lo retire. (Entonces puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Consulte la Seccién 2.1 del Capitulo 7 para obtener
informacidn sobre como solicitar el reembolso al plan).
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SECCION9 Coberturaparamedicamentos dela Parte D
en situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢, Qué sucede si esta en un hospital o un centro de atencion
de enfermeria especializada y el plan cubre su internacién?

Si ingresa en un hospital o un centro de atencién de enfermeria especializada para una
internacion que cubre el plan, generalmente, cubriremosel costo de los medicamentos con receta
durante la internacién. Unavez que salga del hospital o centro de atencién de enfermeria
especializada, el plan cubrira sus medicamentos, siemprey cuando estos cumplan todas nuestras
normas para la cobertura. Consulte las partes anteriores de esta seccion que definen las normas
para obtener cobertura paramedicamentos. En el Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por
los medicamentos con receta de la Parte D) encontrara méas informacion sobre la cobertura para
medicamentosy lo que le corresponde pagar.

Tenga en cuenta lo siguiente: Cuando usted ingresa o reside en un centro de atencién

de enfermeria especializada, o cuando sale de este, tiene derecho a un periodo de inscripcion
especial. Durante este periodo, puede cambiar de plan o cambiar su cobertura. (En el
Capitulo 10, Como cancelar su membresia en el plan, se indica cudndo puede dejar nuestro
plan e inscribirse en otro plan de Medicare).

Seccién 9.2 ¢Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo plazo
(long-term care, LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un centro de convalecencia)
tiene su propia farmacia o unafarmaciaque le provee medicamentos para todos sus residentes.
Si usted reside en un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con
receta a traves de la farmacia del centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores/farmacias para averiguar si la farmacia del centro
de atencion a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no forma parte, o si necesita mas
informacion, comuniquese con el Servicio de atencion al cliente (los nGmeros de teléfono
estan impresos en la portada posterior de este documento).

¢, Qué sucede si usted reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC)
y es un miembro nuevo del plan?

Si necesita un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos o que tiene algun tipo
de restriccién, el plan cubrird un suministro temporal del medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia. El suministro total serd por un maximo de 31 dias 0 menos si la receta
es por menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo [LTC] puede
proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso indebido).

Si usted ha sido miembro del plan por mas de 90 dias y necesita un medicamento que no figura
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en la Lista de medicamentos, o si el plan aplica algin tipo de restriccion a la cobertura del
medicamento, cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si su receta esta indicada para
menos dias.

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar

con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tal vez haya
un medicamento diferente cubierto por el plan que podria funcionar igual de bien para usted.

O bien, usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga unaexcepcién para usted

y cubra el medicamento en la forma en que desearia que estuvieracubierto. Si usted y su
proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 le indica qué hacer.

Seccion 9.3 ¢, Qué sucede si también tiene cobertura para medicamentos
del plan de un empleador o grupo de jubilados?

¢ Tiene en la actualidad otra cobertura para medicamentos con receta de su empleador o grupo
de jubilados (o el de su conyuge)? Si la tiene, comuniquese con el administrador de beneficios
de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar cémo funcionara su
cobertura actual para medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.

En general, si actualmente tiene empleo, la cobertura paramedicamentos con receta que
le brindemos sera complementaria a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados.
Eso significa que la cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la “cobertura acreditable”:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar unaviso en el que se le informe si
su cobertura para medicamentos con receta parael afio calendario siguiente es “acreditable”
y las opciones quetiene para la cobertura para medicamentos.

Si la cobertura del plan del grupo es “acreditable,” quiere decir que incluye unacobertura para
medicamentos que, en promedio, paga al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos
estandar de Medicare.

Guarde estos avisos sobre la cobertura acreditable porque podria necesitarlos mas adelante.
Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura para medicamentos de la Parte D,
es posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido la cobertura acreditable.
Si no recibié un aviso sobre la cobertura acreditable del plan de su empleador o grupo

de jubilacién, puede obtener unacopia del administrador de beneficios de su empleador o grupo
de jubilacion o del empleador o sindicato.
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Seccion 9.4 ¢, Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado
por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Si esta
inscrito en un hospicio de Medicare y necesita un medicamento contralas nduseas, un laxante,
un analgésico o un ansiolitico que no esta cubierto por el hospicio porque no esta relacionado
con su enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, nuestro plan debe ser notificado por
la persona que le emite la receta o por su proveedor del hospicio de que el medicamento no esta
relacionado antes de que el plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la
recepcion de medicamentos no relacionados que deberia cubrir nuestro plan, puede pedirle

al proveedor del hospicio 0 a la persona que le emite la receta que se aseguren de que tengamos
la notificacion de que el medicamento no esté relacionado antes de pedir a la farmacia que surta
su medicamento con receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que recibael alta del hospicio, nuestro
plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar demoras en la farmacia cuando finaliza un
beneficio de hospicio de Medicare, presente la documentacion en la farmacia para verificar su
revocacion o alta. Consulte las partes anteriores de esta seccion que informan acerca de las
normas para obtener la cobertura para medicamentos segun la Parte D, Capitulo 6 (Lo que

le corresponde pagar por los medicamentos con recetade la Parte D), que ofrecen mas
informacidn sobre la cobertura para medicamentosy lo que usted debe pagar.

SECCION10 Programas sobrelaseguridady administracion
de los medicamentos

Seccién 10.1 Programas que ayudan a los miembros a utilizar
los medicamentos de forma segura

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos para nuestros miembros para
ayudarles a asegurarse de que estén recibiendo unaatencion segura y adecuada. Estas revisiones
son especialmente importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor que les receta
medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También
revisamos nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas
potenciales, tales como:

e Posibles errores en los medicamentos.

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento
para tratar la misma afeccion médica.

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.
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e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman
al mismo tiempo.

e Recetas indicadas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico.
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando
e Cantidades peligrosas de analgésicos opiaceos

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su
proveedor paracorregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de gestiéon de medicamentos (Drug Management
Program, DMP) para ayudar alos miembros a utilizar con
seguridad sus medicamentos opioides

Tenemos un programa que puede ayudar a que nuestros miembros utilicen de manera segura sus
medicamentos opioides con receta y otros medicamentos que suelen usarse inapropiadamente.
Este programa se denominaPrograma de Manejo de Medicamentos (DMP). Si usted toma
medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias, o si ha sufrido una
sobredosis de opioides recientemente, podemos hablar con sus médicos paraasegurarnos de que
Su uso sea apropiado y necesario por motivos médicos. Si decidimos junto con sus médicos que
su uso de medicamentos opioides o0 benzodiacepinas con receta no es seguro, podemos limitar
la forma en que puede obtener dichos medicamentos. Las limitaciones pueden ser las siguientes:

e Exigirle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiacepinas con receta
de una o varias farmacias determinadas.

e Exigirle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiacepinas con receta
de uno o varios médicos determinados.

e Limitar la cantidad de medicamentos opidceos o benzodiacepinas que cubrimos
para usted.

Si creemos que una o mas de estas limitaciones deben aplicarse a su caso, le enviaremos una
carta con anticipacion para explicarle las limitaciones que creemos que deben aplicarse. También
podra decirnos qué medicos o farmacias prefiere utilizar y brindarnos cualquier otra informacién
que considere importante que sepamos. Después de que haya tenido la oportunidad de responder,
si decidimos limitar su cobertura paraestos medicamentos, le enviaremos otra carta para
confirmarle la limitacidn. Si cree que cometimos un error o si no esta de acuerdo con la
limitacion o con nuestra decision de que esta en riesgo de usar sus medicamentos con receta

de manera inapropiada, usted y su médico prescriptor tienen derecho a solicitarnos una
apelacion. Si decide apelar, revisaremos su caso y le comunicaremos nuestra decision. Si aun asi
denegamos cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su
acceso a los medicamentos, automaticamente enviaremos su caso a un revisor independiente sin
ninguna vinculacion con el plan. Para obtener informacién sobre como solicitar unaapelacion,
consulte el Capitulo 9.
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Es posible que el DMP no se aplique a su caso si tiene ciertas afecciones médicas, como cancer
0 anemia drepanocitica., si recibe cuidados paliativos o terminaleso si vive en un centro
de atencion a largo plazo.

Secciéon 10.3 Programa de Administracién de Terapia con Medicamentos
(Medication Therapy Management, MTM) para ayudar alos
miembros a administrar los medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos
y médicos desarrollaron el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a garantizar que
nuestros miembros aprovechen al maximo el beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro
programa se llama Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y cuyos gastos
en medicamentos son altos, o estan en un DMP para ayudar a los miembros a utilizar con
seguridad sus medicamentos opioides, pueden recibir los servicios de un programa de MTM.
Un farmacéutico u otro profesional de la salud llevard a cabo una revision integral de sus
medicamentos. Puede hablar sobre la mejor manerade tomar sus medicamentos, los costos

o cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos con receta y de ventalibre.
Recibird un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accion para
los medicamentos que recomienda lo que puede hacer paraaprovechar sus medicamentos,
también tiene lugar para que tome notas o escriba las preguntas de seguimiento. También
obtendra una lista personal de medicamentos que incluiratodos los medicamentos que esta
tomando y larazén por la que los estd tomando. Ademaés, los miembros del programa MTM
recibirdn informacion sobre el desecho seguro de los medicamentos con receta que son
sustancias controladas.

Es una buena idea programar unarevision de los medicamentos antes de su consulta anual
de “bienestar”, para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y su lista de
medicamentos. Lleve su plan de accién y lista de medicamentos a su consulta o en cualquier
momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica.
También lleve su lista de medicamentos (por ejemplo, con su identificacion) si concurre

al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en
él y le enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, notifiquelo y retiraremos su
participacion del programa. Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con el
Servicio de atencion al cliente (los nUmerosde teléfono estan impresos en la portada posterior
de este documento).
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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 Seccion 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 LI1S”.
(En la portada posterior de este documento, encontraraimpresos los nameros

de teléfono del Servicio de atencidnal cliente).

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con la otra documentacion
gue explica la cobertura para medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D.
Para simplificar las cosas, en este capitulo usamos el término “medicamento” en el sentido
de un medicamento con recetade la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estan cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare y otros, por ley, se excluyende la coberturade Medicare.

Para comprender la informacion de pago que le proporcionamos en este capitulo, usted necesita
saber los conceptos basicos sobre qué medicamentos estan cubiertos, donde obtener sus
medicamentos con receta y cuales son las normas a seguir cuando usted recibe sus medicamentos
cubiertos. Estos son los materiales que explican estos conceptos basicos:

e LaLista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para simplificar las cosas,
la denominamos “Lista de medicamentos”.

o Esta Lista de medicamentos indica qué medicamentos estan cubiertos para usted.

0 También le indica en cuél de los cinco “niveles de costos compartidos” se incluye
el medicamento Yy si hay alguna restriccion en su cobertura.
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o0 Si necesita una copia de la Lista de medicamentos, llame al Servicio de atencion
al cliente (los numeros de teléfono estan impresosen la portada posterior de este
documento). También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestra pagina
web Member.BayCarePlus.org. La Lista de medicamentos en la pagina web
siempre es la mas actualizada.

e Capitulo 5 de este documento. En el Capitulo 5, se proporciona informacién detallada
sobre la cobertura para medicamentos con receta, incluidas las normas que debe cumplir
para obtener los medicamentos cubiertos. También se indica qué tipos de medicamentos
con receta no estan cubiertos por nuestro plan.

e EIl Directorio de proveedores/farmacias del plan. En la mayoria de los casos, debe
adquirir los medicamentos cubiertos en unafarmaciade la red (para obtener mas detalles,
consulte el Capitulo 5). En el Directorio de proveedores/farmacias, encontrara unalista
de las farmacias de la red del plan. Alli también se indica qué farmacias de nuestra red
pueden ofrecerle un suministro a largo plazo de un medicamento con receta (por ejemplo,
un suministro para tres meses).

Seccién 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que tal vez tenga que pagar por
los medicamentos 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.

El monto que usted paga por un medicamento se denomina “gasto compartido”, y hay tres
maneras en las que se le puede solicitar que pague.

e El “deducible” es el monto que debe pagar por los medicamentos antes de que el plan
comience a pagar la parte que le corresponde.

e El “copago” esun monto fijo que debe pagar cadavez que obtiene un medicamento
con receta.

e EIl “coseguro” esun porcentaje del costo total que debe pagar cada vez que obtiene
un medicamento con receta.
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SECCION 2

El precio que pagapor un medicamento depende
de la “etapade pago del medicamento” enlaque se
encuentreen el momento de obtener el medicamento

Seccién 2.1

¢,Cudles son las etapas de pago de medicamentos para
los miembros de BayCarePlus Rewards?

Tal como se muestra en la tabla a continuacion, hay “etapas de pago de los medicamentos” para
su cobertura para medicamentos con receta que le brinda BayCarePlus Rewards. EIl monto que
paga por un medicamento depende de la etapa en que se encuentre en el momento que obtenga
un medicamento con receta o un resurtido.

Etapal

Etapa de deducibles

anual

Etapa 2
Etapa de cobertura inicial

Debido a que el plan | Comienza en esta etapa

no exige el pago de
un deducible, esta
etapa de pago no se

aplicaasu caso.

H2235 22-054 C

cuando le surten su
primera receta médica
del afio.

Durante esta etapa,

el plan pagala parte que
le corresponde del costo
de sus medicamentos

y usted paga su parte
del costo.

Usted permanecera en
esta etapa hasta que sus
“costos totales por
medicamentos” del afio
hasta la fecha (sus pagos
mas cualquier pago de

la Parte D del plan)
alcancen los $4430.

(Puede ver los detalles
enla Seccién 5 de este
capitulo).

Etapa 3
Etapa del periodo
sin cobertura

En esta etapa, usted debe
pagar el 25% del precio
de los medicamentos

de marca (ademéas de una
parte de la tarifade
dispensacion) y el 25%
del precio de los
medicamentos genéricos.

Usted permanece en esta
etapa hasta que los
“costos de su bolsillo”
del afio hasta la fecha
(sus pagos) alcancen un
total de $7050. Esta suma
y las normas para
considerar los costos para
esta suma han sido

establecidas por Medicare.

(Puede ver los detalles
en la Seccién 6 de este
capitulo).

Etapa 4
Etapa
de cobertura
catastrdéfica

Durante esta
etapa, el plan
pagaralamayor
parte del costo
de sus
medicamentos
durante el resto
del afio
calendario
(hasta el 31

de diciembre
de 2022).

(Puede ver

los detalles en
la Seccidon 7 de
este capitulo).
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SECCION 3 Le enviamos informes paraexplicarlelos pagos
de sus medicamentosy la etapade pago en laque
se encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado “Explicacion
de beneficios de la Parte D” (“EOB de la Parte D”)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos
que ha efectuado cuando obtiene sus medicamentos con receta o un resurtido en la farmacia.
De esta manera, podemos decirle cuando ha pasado de unaetapa de pago de medicamentos

a la siguiente etapa. En particular, hay dos tipos de costos de los que hacemos un seguimiento:

e Llevamos un registro de cuénto ha pagado. A este se le denomina costo “que paga de
su bolsillo”.

e Llevamos un registro de los “costos totales de sus medicamentos”. Esta es la cantidad
que paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por
el plan.

Nuestro plan prepararaun resumen por escrito denominado Explicacion de beneficios

de la Parte D (a veces denominado “EOB de la Parte D’) cuando usted haya obtenido uno o mas
medicamentos con receta por medio del plan durante el mes anterior. En la EOB de la Parte D se
proporcionamas informacién sobre los medicamentos que toma, como los aumentos en el precio
y 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.
El EOB de la Parte D incluye:

¢ Informacion de ese mes. Este informe proporcionalos detalles de pago sobre
los medicamentos con receta que obtuvo el mes anterior. En €l se detalla el costo total
de los medicamentos, lo que el plan pagd y lo que usted y otros en su nombre pagaron.

e Totales del afio desde el 1 de enero. A esto se lo denomina informacién “del afio hasta
la fecha”. Indica el costo total de los medicamentos y todos los pagos por sus
medicamentos desde el inicio del afio.

e Informacion sobre el precio de los medicamentos. Esta informacion mostrara el precio
total del medicamento y cualquier cambio de porcentaje con respecto al primer surtido
para cada reclamo de receta de la misma cantidad.

e Disponibilidad de otros medicamentos con receta mas econémicos. Incluye
informacidn sobre otros medicamentos con un costo compartido mas bajo que puedan
estar disponibles para las reclamaciones de medicamentos con receta.
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Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre sus

pagos de los medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectla por
estos, utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su
informacion correctay actualizada de la siguiente manera:

e Muestre su tarjeta de miembro cuando obtenga un medicamento con receta. Para
asegurarse de que sepamos acerca de los medicamentos con receta que obtiene y lo que
paga, muestre su tarjeta de miembro del plan cadavez que obtenga medicamentos
con receta.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Es posible que,
en ocasiones, usted deba pagar los medicamentos con receta cuando no recibamos
automaticamente la informacion que necesitamos para llevar un registro de sus gastos
de bolsillo. Para ayudarnosa mantener un registro de los gstos que paga de su bolsillo,
puede darnos copias de los recibos de los medicamentos que ha comprado. (Si se le
factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague la parte que
nos corresponde del costo. Para saber cémo hacerlo, consulte la Seccion 2 del Capitulo 7
de este documento). Estos son algunos de los tipos de situaciones en las que es posible
que quiera darnos copias de sus recibos de medicamentos paraasegurarse de que
tengamos un registro completo de lo que ha gastado en sus medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en unafarmaciadelared aun
precio especial 0 con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio
de nuestro plan.

o Cuando paga un copago por los medicamentos proporcionados conformea un
programa de asistencia del fabricante del medicamento parael paciente.

o Cadavez que compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
u otras veces que pague el precio total de un medicamento cubierto en
circunstancias especiales.

Envienos la informacion sobre los pagos que otros hayan efectuado por usted. Los pagos
realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en los gstos que
paga de su bolsillo y lo ayudan a calificar para la cobertura en situaciones catastréficas.

Por ejemplo, para los gastos que paga de su bolsillo, se tienen en cuenta los pagos realizados
por un Programa estatal de asistencia de medicamentos para el SIDA, un ADAP, el Servicio
de salud para la poblacién india estadounidense y la mayoriade las organizaciones benéficas.
Le recomendamosque lleve un registro de estos pagos y nos lo envie paraque podamos
hacer un seguimiento de sus gastos.

Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando recibala Explicacién de beneficios
de la Parte D (“EOB de la Parte D) por correo, revisela paraasegurarse de que la
informacion esté completa y sea correcta. Si considera que el informe esta incompleto o si
tiene alguna pregunta, llame al Servicio de atencion al cliente (los nameros de teléfono estan
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impresos en la portada posterior de este documento). Asegurese de guardar estos informes.
Son un registro importante de sus gastos en medicamentos.

SECCION 4 No hay ningun deducible para BayCarePlus Rewards

Seccion 4.1 Usted no paga deducible por los medicamentos de la Parte D.

No hay ningun deducible para BayCarePlus Rewards. Usted comienza en la Etapa de cobertura
inicial cuando surte su primera recetadel afio. Consulte la Seccion 5 paraobtener informacién
sobre su cobertura durante la Etapa de coberturainicial.

SECCION5 Durante la Etapa de coberturainicial, el plan paga
la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos y usted pagasu parte

Seccibén 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del tipo
de medicamento y de dénde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos con receta cubiertos y usted paga su parte (el copago o el coseguro). La parte que
le corresponde del costo varia segun el medicamento y donde obtiene los medicamentos con
receta.

El plan tiene cinco niveles de costos compartidos

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 sera el costo del medicamento que le correspondera pagar:

¢ Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos (nivel méas bajo)

¢ 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.
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Sus opciones de farmacia
El monto que usted paga por un medicamento esta determinado segun si obtiene
el medicamento de:
e Unafarmacia minorista que esté en la red de nuestro plan
e Unafarmacia que noes de lared de nuestro plan.
e La farmacia de pedido por correo del plan
Para obtener més informacion sobre las opciones de farmacias y la obtencion

de los medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5 de este documento
y el Directorio de proveedores/farmacias del plan.

157

Seccion 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro para

un mes de un medicamento

En la etapa de cobertura inicial, su parte del costo por un medicamento cubierto serd un copago

O un coseguro.

e El “copago” esun monto fijo que debe pagar cadavez que obtiene un medicamento

con receta.

e EIl “coseguro” esun porcentaje del costo total que debe pagar cada vez que obtiene

un medicamento con receta.
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Como se muestra en la tabla siguiente, el monto del copago o coseguro depende del nivel
de gastos compartidos en el que esté el medicamento que necesita. Tenga en cuenta lo siguiente:

e Silos costos del medicamento cubierto son menores que el monto de copago que figura
en la tabla, usted pagara ese precio inferior por el medicamento. Paga el precio
completo del medicamento o el monto del copago, el que sea menor.

e Cubrimos medicamentos con receta obtenidos en farmacias fuera de la red solamente
en situaciones limitadas. Para obtener informacién sobre cuando cubriremos un
medicamento con receta obtenido en unafarmacia fuera de la red, consulte la Seccién
2.5 del Capitulo 5.

Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D:
|

Gastos Gastos Gastos Gastos compartidos
compartidos compartidospor compartidos fueradelared
miporista pedido por de atencion (La cobertura se
estandar (dentro  correo alargoplazo imita a determinadas
de lared) (Hastaun (LTC) situaciones; consulte
(Hastaun suministro (Hastaun el Capitulo 5 para
suministro de 30 dias) suministro obtener los detalles).
de 30dias) de 31dias) (Hastaunsuministro
de 30dias)

Nivel 1degastos $0 de copago Unsuministropor $0decopago  $0 de copago

compartidos 30diasnoesta

(Genéricos disponible para

preferidos) pedido por correo.

Nivel 2 de gastos  $10 de copago Un suministropor $10decopago $10 de copago

compartidos 3Qdia§no esta

(Genéricos) dlsp_onlble para

pedido porcorreo.

Nivel 3degastos  $47 de copago Unsuministropor $47 decopago $47 de copago

compartidos 30diasnoesta

(Marca preferida) disponible para

pedido porcorreo.

Nivel 4 de gastos  $100 de copago Unsuministropor $100de $100 de copago

compartidos 30diasnoesta copago

(Marcano disponible para

preferida) pedido por correo.

Nivel 5degastos 33%decoseguro  33%decoseguro  33%de 33% de coseguro

compartidos c0oseguro

(Especialidad)
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Seccion 5.3 Si su médico lereceta un suministro para menos de un mes
completo, es posible que no deba pagar el costo del mes
completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el suministro paraun
mes completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico le puede recetar un
suministro de un medicamento para menos de un mes. Es posible que, en algunos casos, desee
pedirle a sumédico que le recete un suministro de un medicamento paramenos de un mes

(por ejemplo, cuando pruebapor primera vez un medicamento que produce efectos secundarios).
Si sumedico le receta un suministro para menos de un mescompleto, usted no tendra que pagar
el suministro de determinados medicamentos paraun mes completo.

El monto que paga cuando obtiene un suministro paramenos de un mes completo dependera
de si usted es responsable de pagar un coseguro (un porcentaje del costo total) o un copago
(un monto fijo en ddlares).

e Si es responsable de pagar un coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje, independientemente de que la receta sea
para un suministro para un mes completo o para menos dias. Sin embargo, debido a que
el costo total de un medicamento sera menor si obtiene un suministro para menos de un
mes completo, el monto que pague serd menor.

e Si usted es responsable de pagar un copago por el medicamento, este se basara en
la cantidad de dias del medicamento que recibe. Calcularemos la cantidad que paga
por dia por su medicamento (el “gasto compartido diario”) y lo multiplicaremos por
la cantidad de dias del medicamento que recibe.

o Por ejemplo: Supongamos que el copago de su medicamento paraun mes
completo (un suministro para 30 dias) es de $30. Esto significa que la cantidad
que paga por dia por su medicamento es $1. Si recibe un suministro del
medicamento para 7 dias, su pago serd de $1 por dia multiplicado por 7 dias,
es decir, el pago total sera de $7.

El gasto compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funciona para usted
antes de tener que pagar el suministro para un mes completo. También puede pedirle a su médico
que le recete y a su farmacéutico que le entregue un suministro paramenos de un mes completo
de un medicamento o varios, si esto lo ayuda a planificar mejor las fechasde resurtido de
diferentes medicamentos con recetapara no tener que ir tantas veces a la farmacia. El monto que
usted pague dependera de la cantidad de diasdel suministro que reciba.
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Seccién 5.4 Tabla que muestra sus costos por un suministro alargo plazo
(90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtenerun suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido™) cuando obtiene su medicamento con receta. Un suministro a largo plazo
es un suministro de 90 dias. (Para mas detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo
plazo de un medicamento, consulte la Seccién 2.4 del Capitulo 5).

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro de un medicamento
a largo plazo para 90 dias.

e Tengaen cuenta lo siguiente: Si los costos del medicamento cubierto son menores
que el monto de copago que figura en la tabla, usted pagara ese precio inferior por
el medicamento. Paga el precio completo del medicamento o el monto del copago,
el que sea menor.

Su parte del costo cuando recibe un suministro a largo plazo de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D:
T —

Gastos compartidos Gastos compartidos
minorista estdndar  por pedido por

(dentro de la red) correo
(suministro (suministro
de 90 dias) de 90 dias)
Nivel 1 de gastos $0 de copago $0 de copago
compartidos
(Genéricos preferidos)
Nivel 2 de gastos $30 de copago $0 de copago
compartidos
(Genéricos)
Nivel 3 de gastos $141 de copago $125 de copago
compartidos
(Marca preferida)
Nivel 4 de gastos $300 de copago $275 de copago

compartidos
(Marca no preferida)

H2235 22-054 C




Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards 161
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta
dela Parte D

Gastos compartidos Gastos compartidos
minorista estdndar  por pedido por

(dentro de la red) correo

(suministro (suministro

de 90 dias) de 90 dias)
Nivel 5 de gastos El suministroalargo  El suministro a largo
compartidos plazo no esta plazo no esta
(Especialidad) dlspc_)nlble para dlqunlble para

medicamentos medicamentos

del nivel 5 del nivel 5
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Seccién 5.5 Usted permanecerd en la Etapa de cobertura inicial hasta que
losgastos totales en medicamentos alcancen los $4430
en el afio

Usted permanece en la Etapa de coberturainicial hasta que el monto total correspondiente
a los medicamentos con receta que ha obtenido y que ha resurtido llegue al limite de $4430
para la Etapa de cobertura inicial.

El costo total del medicamento se basaen la suma de lo que ha pagadoy lo que cualquier plan
de la Parte D ha pagado:

e Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha recibido desde
que comenz6 con la compradel primer medicamento del afio. (Para obtener mas
informacion sobre como Medicare calcula los gastos que paga de su bolsillo, consulte
la Seccidn 6.2). Incluye lo siguiente:

o Eltotal que pag6é como su parte del costo por sus medicamentosen la Etapa
de cobertura inicial.

e Lo que el plan ha pagado como su parte del costo por sus medicamentos en la Etapa de
cobertura inicial. (Si se inscribe en un plan diferente de la Parte D, en cualquier momento
en 2022, el monto que usted pago durante la Etapa de cobertura inicial también se tiene
en cuenta para los costos totales de los medicamentos).

Ofrecemos coberturaadicional paraalgunos medicamentos con receta que normalmente el plan
de medicamentos con recetade Medicare no cubre. Los pagos realizados por estos medicamentos
no se tendran en cuenta parasu limite de coberturainicial o el total de los costos que paga

de su bolsillo.

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos lo ayudara
a llevar un registro de lo que usted y el plan, asi como cualquier otro tercero, gastaron en sus
medicamentos durante el afio. Muchas personas no llegan al limite de $4,430 en un afio.

Le informaremos si usted alcanza este monto de $4,430. Si alcanza este monto,
pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa del periodo sin cobertura.
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SECCION6 Durante la Etapa del periodo sin cobertura, usted
recibe un descuento en medicamentos de marca
y pagahasta el 25% de los costos de los
medicamentos genéricos

Seccion 6.1 Permanecera en la Etapa del periodo sin cobertura hasta que
los gastos que paga de su bolsillo alcancen los $7050

Cuando esta en la Etapa del periodo sin cobertura, el Programa de descuento de la brecha en

la cobertura de Medicare proporciona descuentos en medicamentos de marca registrada. Usted
paga el 25 % del precio negociado y unaparte de la tarifa de dispensacion para medicamentos
de marca registrada. 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 como si usted hubiera pagado esa
cantidad y lo desplaza a lo largo del periodo sin cobertura.

También recibe cierto grado de cobertura paralos medicamentos genéricos. No paga mas

del 25% del costo de los medicamentos genéricos y el plan paga el resto del costo. 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.

Usted sigue pagando el precio de descuento para medicamentosde marcay el 25% de los costos
de medicamentos genéricos hastaque el total de lo que paga de su bolsillo llegue a la cantidad
méaxima que ha fijado Medicare. En 2022, ese monto es $7050.

Medicare tiene normas acercade lo que cuenta y lo que no cuenta como gstos que paga de su
bolsillo. Cuando usted alcanzaun limite de gastos de su bolsillo de $7050, usted pasade la Etapa
del periodo sin cobertura a la Etapa de cobertura catastrofica.

Seccibén 6.2 Como calcula Medicare los gastos que paga de su bolsillo
por medicamentos con receta

Estas son las normas de Medicare que debemos seguir cuando hacemos un seguimiento
de los gstos que paga de su bolsillo por sus medicamentos.

Estos pagos se incluyen en los gstos que paga de su bolsillo

Cuando sume los gstos que paga de su bolsillo, puede incluir los pagos detallados

a continuacion (siempre y cuando correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D
y usted haya cumplido con las normas relativas a la cobertura para medicamentos que
se explican en el Capitulo 5 de este documento):
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El monto que paga por los medicamentos cuando esta en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o Etapade coberturainicial
o Etapa del periodo sin cobertura

Cualquier pago que efectud durante este afio calendario como miembro de otro plan
de medicamentos con recetade Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

Es importante quién paga:

Si usted hace estos pagos, se incluyen en los gstos que paga de su bolsillo.

Estos pagos también estan incluidossi los realizan en su nombre otras personas

u organizaciones determinadas. Esto incluye pagos por sus medicamentos efectuados
por un amigo o familiar, por la mayoria de las instituciones de caridad, por programas
de asistencia para medicamentos contrael SIDA o por el Servicio de asistencia médica
indigena. También se incluyen los pagos hechos por el programa de “Ayudaadicional”
de Medicare.

Se incluyen algunos de los pagos realizados por el Programa de descuentos para el periodo
sin cobertura de Medicare. Se incluye el monto que el fabricante paga por los
medicamentos de marca. Pero no se incluye el monto que el plan paga por sus
medicamentos genéricos.

Paso a la etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de su bolsillo un total de $7050
en el afio calendario, pasara de la Etapa del periodo sin cobertura a la Etapa de cobertura
catastrofica.
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Estos pagos no se incluyen en los gstos que paga de su bolsillo

Cuando suma los gastos que paga de su bolsillo, no se le permite incluir ninguno de estos
tipos de pagos de medicamentos con receta:

Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que nuestro planno cubre.

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con
los requisitos del plan para la cobertura fuerade la red.

Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluidos los medicamentos con receta
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura
por Medicare.

Los pagos que haga por medicamentos con receta no estan cubiertos, en general,
en un plan de medicamentos con receta de Medicare.

Pagos que realiza el plan por sus medicamentos genéricos o de marca mientras
se encuentra en la Etapa del periodo sin la cobertura.

Pagos por sus medicamentos que realizan los planes de salud grupal, incluidos los planes
de salud del empleador.

Pagos de sus medicamentos hechos por ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno,como TRICARE y los Asuntos de veteranos.

Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de pagar
los costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, compensacion laboral).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las que mencionamos mas arriba, paga
parte o la totalidad de los gastos que paga de su bolsillo por los medicamentos, usted debe
informarlo a nuestro plan. Llame al Servicio de Atencidn al Cliente para informarnos

(los nimeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento).

¢,Como se puede llevar un registro total de los gstos que paga de su bolsillo?

Nosotros lo ayudaremos. El resumen de la Explicacidén de Beneficios de la Parte D
(EOB de la Parte D) que le enviamos incluye el monto actual de los gastos que paga de
su bolsillo (la Seccion 3 de este capitulo detalla este informe). Cuando usted alcanzaun
limite de gastos de su bolsillo de $7050 en el afio, en este informe se le indicara que ha
dejado la Etapa del periodo sin cobertura y ha pasado a la Etapa de cobertura catastréfica.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En la Seccion 3.2 se
describe lo que usted puede hacer para asegurarse de que los registros que tengamos
de lo que ha gastado estén completosy actualizados.
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SECCION7 Durante la Etapa de coberturacatastrofica, el plan
pagala mayor parte del costo de sus medicamentos

Seccion 7.1 Una vez que esté en la Etapa de cobertura catastrofica,
permanecera en esta etapa durante el resto del afio

Usted califica para la Etapa de cobertura catastrofica cuando el monto de costos de su bolsillo
ha alcanzado el limite de $7050 en el afio calendario. Una vez que esta en la etapa de cobertura
catastrofica, se quedaraen esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo de sus medicamentos.
Su parte del costo por un medicamento cubierto sera el coseguro o un copago, el monto que

Séa mayor:

o el coseguro del 5% del costo del medicamento

0 -0-$3.95 para un medicamento genérico o un medicamento que
se considere como un genérico y $9.85 paralos demas medicamentos.

e Nuestro plan paga el resto del costo.

SECCION S8 Lo que usted pagapor las vacunas cubiertas por
la Parte D dependede cOmoy dondelas obtiene

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cobertura aparte para
el medicamento de las vacunas de la Parte D en si
y para el costo de la administracién de la vacuna

Nuestro plan brinda cobertura para varias vacunas de la Parte D. También cubrimos vacunas que
se consideran beneficios médicos. Para obtener mas informacién sobre la coberturade estas
vacunas, consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccién 2.1 del Capitulo 4.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e La primera parte de la cobertura es el costo del medicamento de la vacuna en si.
La vacuna es un medicamento con receta.

e Lasegunda parte de la coberturaes para el costo de la administracion de la vacuna.
(A veces se le denomina “administracion” de la vacuna).
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¢ Qué es lo que paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres elementos:

1. El tipo de vacuna (contra qué se vacuna).

o0 Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Usted puede averiguar acerca
de la cobertura de estas vacunas en el Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtiene el medicamento de la vacuna.

3. Quién le administra la vacuna.

Lo que paga en el momento en que se le administra la vacuna de la Parte D puede variar segin
las circunstancias. Por ejemplo:

e A veces, cuando obtiene la vacuna, debera pagar el costo total tanto del medicamento
de la vacuna en si como el de su administracion. Puede solicitarle a nuestro plan que
le devuelva la parte que le corresponde pagar del costo.

e Otrasveces, cuando recibe el medicamento de la vacuna o la administracion de esta,
tendréa que pagar solo su parte del costo.

Para mostrar como funciona, aqui le brindamos tres maneras comunes en las que puede obtener
unavacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable de todos los costos relacionados
con las vacunas (incluida su administracién) durante la Etapa del periodo sin cobertura de su
beneficio.

Situacion 1: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de lared y se le
administra la vacuna en la farmacia de la red. (Tener esta opcidén o no depende
de ddnde viva usted. En algunos estados no se permite que las farmacias
administren vacunas.

e Usted debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por
la vacunay el costo de la administracion de la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: La vacuna de la Parte D se le administra en el consultorio de su médico.

e Cuando reciba la vacuna, pagara por el costo total de la vacuna
y su administracion.

e Entonces podréa pedirle al plan que pague nuestra parte del costo
mediante los procedimientos que se describen en el Capitulo 7 de este
documento (Cémo solicitarnos que paguemos la parte que nos
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corresponde de una factura que usted recibidé por concepto
de servicios médicos o medicamentos cubiertos).

e Se le reembolsara el monto que pagé menos el copago normal por
la vacuna (incluida la administracion).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y luego la lleva
al consultorio de su médico, donde se le administra.

e Usted debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por
la vacunaen si.

e Cuando su médico le administre la vacuna, usted debera pagar el costo
total de este servicio. Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que le
pague la parte que nos corresponde del costo a través de los
procedimientos descritos en el Capitulo 7 de este documento.

e Se le reembolsara el monto cobrado por el médico por
la administracion de la vacuna.

Seccibén 8.2 Usted puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente antes
de administrarse una vacuna

Las normas para la cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui paraayudarlo.
Le recomendamos que nos llame primero al Servicio de Atencidn al Cliente cuando esté
planeando vacunarse. (En la portada posterior de este documento, encontrard impresos

los nimeros de teléfono del Servicio de atencion al cliente).

e Le podemos decir como nuestro plan cubre su vacunaciony explicarle la parte que
le corresponde del costo.

e Le podemos decir como mantener su propio costo bajo si acude a proveedores
y farmacias de nuestra red.

¢ Sino puede utilizar un proveedor o una farmacia de la red, podemos decirle lo que debe
hacer para conseguir que le paguemos nuestra parte del costo.

H2235 22-054 C




CAPITULO 7

Como solicitarnos que paguemos

la parte que nos corresponde de una
factura que usted recibio por
concepto de servicios médicos

0 medicamentos cubiertos



Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards 170
Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde

de unafacturaqueusted recibié porconcepto deservicios

médicos o medicamentos cubiertos

Capitulo 7. Coémo solicitarnos gue paguemos la parte gue nos

correspondede unafacturagque usted recibid por concepto

de

servicios médicos o medicamentos cubiertos

SECCION 1

Seccion 1.1

SECCION 2

Seccion 2.1

SECCION 3
Seccidén 3.1

Seccién 3.2

SECCION 4

Seccion 4.1
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SECCION 1 Situaciones enlas que debe pedirnos que paguemos
nuestraparte del costode los servicios
o0 medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga la parte que le corresponde a nuestro plan
del costo de los servicios o medicamentos cubiertos,
o si recibe una factura, puede solicitarnos el reembolso

A veces, cuando recibe atencién médica o un medicamento con receta, es posible que deba pagar
el costo total en ese momento. Otras veces, se daracuenta de que ha pagado mas de lo que
pensaba que debia pagar segun las normas de cobertura del plan. En cualquierade los casos,
puede pedirle a nuestro plan que le devuelva el dinero (a la accion de devolver el dinero
amenudo se le llama “reembolso”). Es su derecho que nuestro plan le reembolse cada vez

que usted haya pagado mas del monto que le corresponde de los costos por servicios médicos

0 medicamentos que estan cubiertos por el plan.

También habra vecesen las que recibird una factura de un proveedor por el costo total de

la atencion médicaque se le prestd. En muchos casos, usted debera enviarnos esta factura

en lugar de pagarla usted. Examinaremos la facturay decidiremos si los servicios deben estar
cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede que necesite solicitarle al plan que
le reembolse o0 que pague una facturaque ha recibido:

1. Cuando harecibido atencion médica de emergencia o de urgencia
de un proveedor que no pertenece alared de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, independientemente
de que este sea parte de nuestra red o no. Cuando reciba servicios de emergencia

o de atencion primaria urgente de un proveedor que no sea parte de nuestra red, usted

es responsable de pagar solo su parte del costo, no el costo total. Usted debe pedirle al
proveedor que emita una factura para el pago de la parte que le corresponde al plan.

e Si usted paga el monto total en el momento de recibir el servicio, debe pedirnos que
le reembolsemos el monto del costo que nos corresponde pagar. Envienos la factura
junto con la documentacién de cualquier pago que haya efectuado.

e Es posible que algunas veces reciba una facturadel proveedor en la que le pide pagar
un monto que usted considera que no debe. Envienos esa factura junto con
la documentacién de cualquier pago que ya haya efectuado.

o Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

o Siyahapagado méasde lo que le corresponde pagar del costo del servicio,
determinaremos cuénto debia y le reembolsaremos el monto de la parte que
nos correspondia.
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2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted considera que
no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su parte
del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le corresponde.

e Usted solo tiene que pagar el monto del gasto compartido cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos a los proveedores agregar cargos
adicionales, lo que se denomina “facturacion de saldos”. Esta proteccion (que nunca
paga mas que el monto de su gasto compartido) se aplica aun cuando pagamos menos
de lo que el proveedor facturapor un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos
ciertos cargos del proveedor. Para obtener mas informacién sobre la “facturacion
de saldos”, consulte la Seccién 1.3 del Capitulo 4.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted considera
que es mas de lo que debe pagar, envienosla. Nos pondremos en contacto con
el proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Siyale hapagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagoé demasiado,
envienosla junto con la documentacién de cualquier pago que haya realizado y pidanos
reembolsarle la diferencia entre el monto que pago y el que debe segun el plan.

3. Sise inscribe retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcion de una personaen un plan es retroactiva. (Retroactivasignifica
que el primer dia de la inscripcidn ya habia pasado. La fecha de inscripcion pudo incluso
haber sido el afio pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pago de su bolsillo por sus medicamentos
0 servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que paguemos
la parte que nos corresponde. Deberaenviarnos la documentacion correspondiente para

el reembolso.

Llame al Servicio de Atencion al Cliente para obtener informacion sobre cémo solicitar

la devolucidny las fechas de vencimiento pararealizar la solicitud. (En la portada posterior
de este documento, encontrard impresos los nimeros de teléfono del Servicio de atencion
al cliente).

4. Cuando utilice unafarmacia fuera de lared para surtir un medicamento
con receta

Si acude a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de miembro paraobtener

un medicamento con receta, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la reclamacion
directamente. Si esto sucede, usted debera pagar el costo total de sus medicamentoscon
receta. (Solo cubrimos los medicamentos con receta presentados en farmacias fuera de la red
en muy pocas situaciones. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.5

del Capitulo 5).

H2235 22-054 C



Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards 173
Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde

de unafacturaqueusted recibié por concepto deservicios

médicos o medicamentos cubiertos

Conserve el recibo y envienos unacopiacuando solicite el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo.

5. Cuando usted paga el costo completo de un medicamento con receta
porque no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan, puede pedirle a la farmacia que
llame al plan o busque la informacion de inscripcién del plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener la informacién sobre la inscripcion que necesita de inmediato, es posible que
deba pagar usted mismo el costo total del medicamento con receta.

Conserve el recibo y envienos unacopiacuando solicite el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo.

6. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta en otras
situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que
el medicamento no tiene coberturapor alguna razén.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan; o podria tener un requisito o restriccion que usted no conocia
0 que no cree que deberia aplicarse a usted. Si usted decide obtener el medicamento
de inmediato, es posible que deba pagar su costo total.

e Guarde su recibo y envienos unacopiacuando nos pida el reembolso. En algunas
situaciones, puede ser necesario obtener mas informacion de su medico para
reembolsarle nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores corresponden a tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que
si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 de este
documento (Qué debe hacer si tiene un problemao un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]) se incluye informacién sobre cdmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una
facturaquerecibi6

Seccibén 2.1 Como y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto consu factura'y la documentacion de cualquier pago que
haya realizado. Es buena idea hacer unacopia de su factura y de los recibos para sus registros.

Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la informacidn que necesitamos para tomar
una decision, usted puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar su pago.
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¢ No tiene que utilizar el formulario, pero nos serd util para procesar la informacion
de manera més rapida.

e Descargue una copia del formulario de nuestra pagina web (Member.BayCarePlus.org)
o llame al Servicio de Atencién al Cliente y pida el formulario. (En la portada posterior
de este documento, encontrard impresos los nimeros de teléfono del Servicio de atencion
al cliente).

Envie su solicitud de pago por correo junto con cualquier factura o recibo pagadosa la siguiente
direccién:

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

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con el Servicio de Atencidnal Cliente (los nimeros
de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento). Si no sabe qué deberia
haber pagado, o recibe facturas y no sabe qué hacer con esas facturas, podemos ayudarlo.
También puede llamar si desea darnos mas informacion acerca de una solicitud de pago que
nos haya enviado.

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos
sile pagaremos o no

Seccion 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento
y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacidén adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision
de cobertura.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
seguido todas las normas para obtener la atencion médica o el medicamento, pagaremos
nuestra parte del costo. Si ya ha pagado por el servicio o medicamento, le enviaremos por
correo su reembolso de nuestra parte del costo. Si atiin no ha pagado por el servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3
explica las normas que debe seguir para obtener servicios médicos cubiertos. El Capitulo
5 explica las normas que debe seguir para obtener los medicamentos con receta de
la Parte D cubiertos).

e Si tomamos la decision de no cubrir el medicamento o la atencion médica o si usted
no cumplié con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo.
En su lugar, le enviaremos una carta en la que se le explican las razones por las que no
le estamos enviando el pago que solicitd y su derecho a apelar esa decision.
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Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en
parte, el medicamento o la atencién médica, puede presentar
una apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de
acuerdo con el monto que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si usted presenta una
apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision que tomamaos al rechazar
su solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este
documento (Qué debe hacer si tiene un problemao un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Si hacer una apelacién es algo nuevo para usted, le sera Gtil
empezar por leer la Seccion 4 del Capitulo 9. La Seccion 4 es una seccion introductoria que
explica el proceso de decisionesy apelacionesy proporciona definiciones de términos tales como
“apelacion” Despuésde que haya leido la Seccidn 4, puede pasar a la seccion del Capitulo 9 que
explica qué es lo que puede hacer en su caso:

e Sidesea hacer una apelacién acercade como obtener el reembolso de un servicio médico,
consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9.

e Sidesea hacer una apelacionacercade como obtener el reembolso de un medicamento,
consulte la Seccion 6.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus
recibosy enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de los costos de los
medicamentos que paga de su bolsillo

Existen algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando un pago. Mas bien, nosesta informando
sus pagos para que podamos calcular correctamente los gstos que paga de su bolsillo. Esto puede
ayudarle a reunir las condiciones para la etapa de cobertura catastrofica mas rapidamente.

Aqui hay dos situacionesen las que debe enviarnos los recibos para informarnos sobre los pagos
que harealizado por sus medicamentos:

1. Cuando compra el medicamento aun precio menor que nuestro precio

A veces, cuando esté en la Etapa del periodo sin cobertura, puede comprar su medicamento
en una farmacia de la red por un precio que es menor que el nuestro.
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de unafacturaqueusted recibié porconcepto deservicios

médicos o medicamentos cubiertos

e Por ejemplo, una farmacia podria ofrecer un precio especial para el medicamento.
O usted puede tener una tarjeta de descuento fuerade los beneficios del plan que ofrece
un precio inferior.

e Salvo que se apliquen condiciones especiales, usted debe utilizar una farmacia de la red
en estas situaciones y su medicamento debe estar incluido en nuestra Lista de
medicamentos.

e Guarde su recibo y envienos unacopiapara que podamos considerar los gastos de su
bolsillo en su calificacion para la etapa de cobertura catastréfica.

e Tengaen cuenta lo siguiente: Si usted esta en la Etapa del periodo sin cobertura,
podemos no pagar ninguna parte de estos costos de medicamentos. El envio del recibo
nos permite calcular correctamente los gastos que paga de su bolsillo y puede ayudarlo
areunir mas rapidamente las condiciones para la Etapa de cobertura catastrofica.

2. Cuando usted recibe un medicamento através de un programa
de asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente de un fabricante
de medicamentos fuera de los beneficios del plan. Si usted recibe un medicamento a través
de un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, es posible que deba pagar un
copago al programa de asistencia al paciente.

e Guarde su recibo y envienos unacopiapara que podamos considerar los gastos de su
bolsillo en su calificacion parala etapa de cobertura catastrofica.

e Tengaen cuenta lo siguiente: Como usted esta recibiendo el medicamento a través del
programa de asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no
pagaremos ninguna parte de los costos de estos medicamentos. El envio del recibo nos
permite calcular correctamente los gastos que paga de su bolsillo y puede ayudarlo
areunir mas rapidamente las condiciones parala Etapa de cobertura catastrofica.

Debido a que no solicita un pago en ninguno de los dos casos descritos anteriormente, estas
situaciones no se consideran decisiones de cobertura. Por lo tanto, usted no puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision.
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccibén 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea
conveniente para usted (en otros idiomas que no sean el
inglés, en braille, en tamafio de letra grande, en otros formatos
alternativos, etc.)

Para obtener informacidn de nuestra parte de unamaneraque sea conveniente parausted,
llame al Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este documento).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacion disponibles para responder

a las preguntas de los miembros discapacitados y que no hablan inglés. También podemos
proporcionarle informacion en sistema braille, en tamafo de letra grande o en otros formatos
alternativos sin costo alguno si lo necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre

los beneficios del plan enun formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener
informacion de nuestra parte de unamaneraque sea conveniente para usted, llame al Servicio
de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estdn impresosen la portada posterior de este
documento).

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado parausted, llame para presentar una queja ante el Servicio de atencién
al cliente (los numeros de teléfono estanimpresosen la parte posterior de este folleto).

También puede presentar un reclamo ante Medicare mediante un llamado a 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles. Se incluye la informacion
de contacto en esta Evidenciade Cobertura o con esta correspondencia, 0 puede comunicarse con
el Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacion.

Seccién 1.1 Debemos brindar informacién de una manera que sea apropiada para usted
(en idiomas diferentes al inglés, en sistema braille, en letra grande o en formatos
alternativos, etc.)

Para que le brindemos informacion de una manera que sea apropiada para usted, llame a Servicio
al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en el reverso de la portada de este
cuadernillo).

Nuestro plan cuenta con serviciosde intérpretes gratuitos disponibles pararesponder a preguntas
de miembros discapacitados y de miembros que no hablan inglés. También podemos brindarle
informacidn en sistema braille, en letra grande o en formatos alternativos sin costo alguno si

lo necesita. Tenemos la obligacion de brindarle informacion sobre los beneficios del plan en un
formato que sea accesible y apropiado para usted. Para que le brindemos informacion de una
manera que le sirva, llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en el
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reverso de la portada de este cuadernillo) o comuniquese con nuestro coordinador
de cumplimiento normativo.

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado parausted, llame para presentar una queja ante el Servicio de atencién
al cliente (los numeros de teléfono estan impresosen la parte posterior de este folleto).

También puede presentar una queja ante Medicare por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles. La informacion

de contacto se encuentra en esta Evidencia de Cobertura o en esta correspondencia. Para obtener
informacién adicional, puede comunicarse con el Servicio al Cliente.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno
a los servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a seleccionar un proveedor de atencion
primaria (PCP) en la red del plan para que le provea y coordine sus servicios cubiertos

(el Capitulo 3 contiene mas detalles sobre este tema). Llame al Servicio de Atencional Cliente
para saber qué médicos aceptan nuevos pacientes (los nimeros de teléfono estan impresos en
la portada posterior de este documento). También tiene derecho a consultar con un especialista
en salud de la mujer (como un ginecélogo) sin necesidad de una derivacion.

Como miembro del plan, tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red del plan
y recibir los servicios cubiertos que estos le brinden dentro de un plazo razonable. Esto incluye
el derecho arecibir servicios oportunos de los especialistas cuando necesite dichaatencion.
También tiene derecho a obtener sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera

de las farmacias de nuestra red, sin demoras prolongadas.

Si usted considera que no esta recibiendo la atencion médica o los medicamentos de la Parte D
dentro de un periodo razonable, el Capitulo 9, Seccion 10 de este documento le explicalo que
puede hacer. (Si hemos rechazado la coberturapara su atencion médica o sus medicamentos

y no esta de acuerdo con nuestra decision, en el Capitulo 9, Seccidn 4 se le explica lo que puede
hacer).

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion
médica personal

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

e Su “informacién médica personal” incluye la informacién personal que nos suministrd

cuando se inscribio en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion
médicay de salud.
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e Lasleyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencidn
de informaciony el control de cdmo se utiliza su informacién médica. Le enviamos un
aviso por escrito, que se denomina “Notice of Privacy Practice” (Aviso sobre practicas
de privacidad), en el que se le informa sobre estos derechos y se le explica cémo
protegemos la privacidad de la informacién medica.

¢,Como protegemos la privacidad de su informacién médica?
e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e Enla mayoria de los casos, si le suministramos su informacion médica a otra persona
que no le brinda atencion médica ni paga por ella, tenemos la obligacion de pedirle su
autorizacién porescrito antesde hacerlo. El permiso por escrito puede darlo usted
o0 alguien a quien usted le haya dado el poder legal de tomar decisiones en su nombre.

e Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito.
Estas excepciones son permitidas o requeridas por la ley.

o Por ejemplo, se nos exige dar a conocer informacion médicaa agencias
del gobierno que controlan la calidad de la atencién médica.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere
proporcionarle a Medicare su informacion médica, incluida la informacion acerca
de sus medicamentos con recetade la Parte D. Si Medicare da a conocer su
informacion para investigacion u otros usos, esto se hard de acuerdo con
los estatutos y reglamentaciones federales.

Usted puede ver la informacion en sus registros y saber como ha sido
compartida con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos, mantenidos en el plan, y a obtener una copia

de sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene
derecho a pedirnos que agreguemos informacion o corrijamos sus registros médicos. Si usted nos
pide hacer esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si los cambios
deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion médica con otros para fines
que no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion médica personal,
Ilame al Servicio de Atencidn al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este documento).

Seccién 1.4 Debemos proporcionarle informacion acerca del plan,
su red de proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de BayCarePlus Rewards, usted tiene derecho a obtener de nosotros varios tipos
de informacion. (Como se explico anteriormente en la Seccion 1.1, usted tiene derecho a que
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le proporcionemos informacién de unamaneraque sea conveniente para usted. Esto incluye
la obtencidn de informacién en idiomas diferentes del espafiol y en tamafio de letra grande
0 en otros formatos alternativos).

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacidn, llame al Servicio de Atencion
al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento):

Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre

la situacion financieradel plan. También incluye informacién sobre el nUmero

de apelaciones hechas por los miembros y la clasificacion de estrellas del plan, incluida
la forma en que ha sido calificado por los miembros del plan y cémo se compara con
otros planes de salud de Medicare.

Informacion acerca de nuestros proveedores de la red, incluidas las farmacias
de nuestra red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a obtener de nosotros informacion sobre

las calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como
les pagamos a los proveedoresde nuestrared.

Para obtener una lista de proveedoresy farmacias en la red del plan, consulte
el Directorio de proveedores/farmacias.

Para obtener informacién més detallada sobre los proveedores o las farmacias,
puede llamar al Servicio de atencion al cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este documento) o visitar nuestra pagina web
Member.BayCarePlus.org.

Informacién acerca de su coberturay las normas que debe seguir para usarla.
0 En los Capitulos 3y 4 de este documento, se explicaqué servicios médicos tienen

cobertura para usted, cualquier restriccion a su cobertura, y qué normas debe
seguir para obtener la cobertura de sus servicios médicos.

Para obtener méas detalles sobre la cobertura para medicamentos con receta

de la Parte D, consulte los Capitulos 5y 6 de este documento y la Lista

de medicamentos cubiertos (Formulario). Estos capitulos, ademéasde la Lista

de medicamentos cubiertos (Formulario), describen qué medicamentos estan
cubiertos y las normas que debe cumplir, asi como las restricciones que se aplican
a la cobertura de determinados medicamentos.

Si tiene preguntas sobre las normas o restricciones, llame al Servicio de Atencion
al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este
documento).

Informacion sobre los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo que puede hacer
al respecto.

o Siun servicio médico o medicamento de la Parte D no tiene cobertura para usted,

0 si su cobertura tiene algun tipo de restriccidn, puede pedirnosuna explicacién
por escrito. Usted tiene derecho a esta explicacion, incluso si recibio el servicio
médico o el medicamento de un proveedor o farmacia fuera de la red.
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0 Si usted no esta satisfecho o si esta en desacuerdo con unadecisién que tomamos
sobre qué atencion médica o medicamento de la Parte D estan cubiertos para
usted, tiene derecho a pedirnos que cambiemos la decision. Nos puede pedir que
cambiemos la decision a través de una apelacion. Para obtener méas informacion
sobre qué hacer si algo no esta cubierto para usted de la manera que considera que
deberia estarlo, consulte el Capitulo 9 de este documento. Le proporciona los
detalles sobre como presentar unaapelacion si desea que cambiemos nuestra
decision. (El Capitulo 9 también explica como presentar un reclamo sobre la
calidad de la atencion médica, los tiempos de espera y otros asuntos).

o Si quiere pedirle a nuestro plan que pague la parte correspondiente de una factura
que recibid por concepto de atencion médicao de un medicamento con receta
de la Parte D, consulte el Capitulo 7 de este documento.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre
su atencion médica

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar
en las decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtenertoda la informacién completade sus médicos y de otros proveedores
de atencion médica cuando solicite atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion
médica y sus opciones de tratamiento de una manera que usted pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarle a tomar decisiones con sus medicosacerca de qué tratamiento es mejor para usted,
sus derechos son los siguientes:

e Saber acerca de todas sus opciones. Esto significa que usted tiene el derechoa ser
informado acerca de todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su
afeccidn, independientemente del precio o si son cubiertas por nuestro plan. También
incluye la informacidn sobre los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de forma segura.

e Saber acerca de los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucradosen su atencion médica. Se le debe informar por adelantado si alguna
atencion médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion.
Usted siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho adecir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir el tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su
médico le aconseja quedarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su medicamento.
Desde luego que si rechaza el tratamiento o deja de tomar los medicamentos, usted acepta
la responsabilidad plena de lo que le ocurraa su cuerpo como consecuencia de ello.

¢ Recibir una explicaciénsi se le niega la cobertura para su atencion medica. Usted
tiene derecho a que nosotros le brindemos una explicacién si un proveedor ha negado una
atencion que usted considera que deberia recibir. Para recibir esta explicacion, usted
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debera pedirnosuna decision de cobertura. El Capitulo 9 de este documento indica como
pedirle al plan una decision de cobertura.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta
inhabilitado para tomar decisiones médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si solas a causa
de algin accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda
si esté en esta situacion. Esto significa que, si asi lo desea, usted puede:

e Llenarun formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez notenga la capacidad de tomar
decisiones por si mismo.

e Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como desea que manejen
su atencién médica en caso de que no tenga la capacidad paratomar decisiones por
si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacion para estos
casos se denominan “directivas anticipadas”. Existen diferentes tipos de directivas anticipadas
y nombres diferentes paraellas. Los documentos, como el “testamento vital”y el “poder

de representacién para la atencion médica” son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccién anticipada” para dar a conocer sus instrucciones, esto es lo que
debe hacer:

e Obtener el formulario. Si desea preparar directivas anticipadas, puede pedirle
un formulario a su abogado o al asistente social o puede conseguirlo en algunas tiendas
de articulos para oficina. A veces se pueden obtener formularios de directivas anticipadas
de organizaciones que ofrecen informacion sobre Medicare. También puede llamar al
Servicio de Atencion al Cliente para pedir los formularios (los numeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este documento).

e Completarloy firmarlo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario,
tenga en cuenta que se trata de un documento legal. Usted debe considerar solicitarle
a un abogado que lo ayude a prepararlo.

e Entregarles copias a las personas pertinentes. Usted debe entregarles una copia del
formulario al médico y a la persona que nombre en el formulario como la persona que
tome las decisiones por usted si usted no puede. Quizas desee darles copias a algunos
amigos cercanos o miembros de la familia también. Asegurese de guardar unacopia
en casa.

Si sabe con anticipacién que debera hospitalizarse y ha firmado directivas anticipadas, lleve una
copia cuando vaya al hospital.

e Si usted ingresa al hospital, se le preguntara si ha firmado un formulario de directivas
anticipadas y si lo lleva con usted.
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¢ Sinohafirmado un formulario de directivas anticipadas, el hospital tiene formularios
disponiblesy le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccion si desea llenar un formulario de directivas anticipadas (inclusive si
desea firmar uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle atencion
médica ni puede discriminarlo por haber firmado o no directivas anticipadas.

¢, Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si usted ha firmado unadirectiva anticipada y considera que un médico o un hospital no han
seguido las instrucciones brindadas en la directiva, usted podra presentar un reclamo ante
la siguiente institucion:

Florida

Agency for Healthcare Administration
2727 Mahan Dr.

Tallahassee, FL. 32308

(888) 419-3456

TTY: 1-800-955-8771

Seccioén 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos
reconsiderar decisiones que hayamos tomado

Si tiene algn problema o inquietud sobre la atencién médica o los servicios cubiertos, el Capitulo 9
de este documento le indica lo que puede hacer. Proporciona los detalles sobre como tratar todo tipo
de problemasy quejas. Lo que debe hacer para el seguimiento de un problema o inquietud depende
de la situacidn. Es posible que deba pedirle a nuestro plan tomar una decisién de cobertura para
usted, presentar ante nosotros una apelacién para cambiar una decision de cobertura o presentar un
reclamo. Independientemente de lo que haga, ya sea solicitar una decision de cobertura, presentar una
apelacion o un reclamo, estamos obligados a tratarlo con imparcialidad.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacion sobre las apelaciones y quejas

que otros miembros han presentado en el pasado en contra de nuestro plan. Para obtener esta
informacion, llame al Servicio de Atencidn al Cliente (los nimerosde teléfono estan impresos
en la portada posterior de este documento).

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado
injustamente o que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles
Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos

debido a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad
o nacionalidad, debe Ilamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
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y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.

¢ Se trata de algo diferente?

Si siente que no lo han tratado con imparcialidad o que sus derechos no hansido respetados,
y no se trata de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problemaque esta
enfrentando:

e Puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este documento).

e Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico. Para obtener
mas informacion sobre esta organizacion y como contactarla, consulte la Seccion 3
del Capitulo 2.

e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuariosde TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 1.8 Como obtener mas informacién sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente (los nameros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este documento).

e Puede llamar al SHIP. Para obtener mas informacion sobre esta organizaciony cémo
contactarla, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o0 Puede visitar la pagina web de Medicare para leer o descargar la publicacion
“Medicare Rights & Protections” (Derechos y protecciones de Medicare).
(Esta publicacion esté disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

o 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.
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SECCION2 Usted tiene algunas responsabilidades

como miembro del plan

Seccibén 2.1 ¢,Cudles son sus responsabilidades?

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si tiene preguntas,
Ilame al Servicio de Atencidn al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este documento). Estamos aqui para ayudarlo.

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para
obtenerlos. Utilice este documento de Evidencia de cobertura paraconocer los servicios
que estan cubiertos para usted y las normas que debe seguir para obtener dichos servicios
cubiertos.

0 Los Capitulos 3y 4 dan més detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo
que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas a seguir, y lo que paga.

0 Los Capitulos5y 6 dan més detalles sobre su cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D.

Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra cobertura
para medicamentos con receta, debe comunicarnoslo. Llame al Servicio de Atencién
al Cliente para informarnos (los nimeros de teléfono estan impresosen la portada
posterior de este documento).

o0 Debemos seguir ciertas normas establecidas por Medicare para asegurarnos
de que usted utilice la totalidad de su coberturaen combinacion cuando obtenga
los servicios cubiertos de nuestro plan. A esto se lo denomina *“coordinacion
de beneficios” porque implica la coordinacion de los beneficios de saludy
medicamentos que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud
y medicamentos a su disposicion. Lo ayudaremos a coordinar sus beneficios.
(Para obtener méas informacidon sobre la coordinacion de beneficios, consulte
la Seccion 10 del Capitulo 1).

Informe al médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre la tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga atencidn
médica o medicamentos con receta de la Parte D.

Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandole informacion,
haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atencién médica.

o Paraayudara que sus médicosy otros proveedores de atencion médica le den
la mejor atencidn, aprenda todo lo que pueda acerca de sus problemas de salud
y proporcioneles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Siga las
instrucciones y planesde tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

0 Asegurese de que los medicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas
y los suplementos.
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o

Si usted tiene preguntas, no dude en hacerlas. Se espera que sus médicos y otros
proveedores de atencion médica expliquen las cosas de una manera que usted
pueda entender. Si hace una pregunta, pero no entiende la respuesta que recibio,
pregunte nuevamente.

e Seaconsiderado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actle de unamanera que contribuyaal buen
funcionamiento del consultorio de su médico, los hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

0]
0]

Debe pagar las primas del plan para continuar siendo miembro de nuestro plan.

Para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe poseer la Parte Ay la Parte
B de Medicare. Algunos miembros del plan deben pagar una prima parala Parte
A de Medicare. La mayoria de los miembros del plan debe pagar unaprima para
la Parte B para poder seguir siendo miembros del plan.

Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte del costo al recibir el servicio o el medicamento. Esto
puede ser un copago (un monto fijo) o un coseguro (un porcentaje del costo total).
El Capitulo 4 le explica lo que debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo
6 tiene informacién sobre lo que usted debe pagar por sus medicamentos con
receta de la Parte D.

= Si usted recibe algun servicio médico o medicamento que no estén cubiertos
por nuestro plan, o por otro seguro que pueda tener, debe pagar el costo total.

= Sino estd de acuerdo con nuestra decision de negarle la coberturade un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo
9 de este documento paraobtener informacion sobre cémo presentar una
apelacion.

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para mantener

su cobertura para medicamentos con receta.

Si debe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales,
debe pagar este monto directamente al gobierno para seguir siendo miembro
del plan.

e Diganos si cambia de domicilio. Si se va a mudar, es importante que nos lo comunique
de inmediato. Llame al Servicio de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este documento).

o Sise muda fuera del area de servicio del plan, no podra seguir siendo

miembro de nuestro plan. (El Capitulo 1 le informa sobre nuestra &rea de
servicio). Podemos ayudarlo a averiguar si se estd mudando fuerade nuestra area
de servicio. Si se va de nuestra area de servicio, tendraun Periodo de inscripcion
especial en el que puede inscribirse en cualquier plan de Medicare disponible en
su nueva area. Podemos averiguar si contamos con algun plan en la nueva area.
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o Incluso si se muda dentro del area de servicio, debemos estar al tanto de esto
para mantener actualizado su registro de miembro y para saber cémo podemos
comunicarnos con usted.

o Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social
(o a laJunta de jubilacion para ferroviarios). Puede encontrar los numeros de
teléfono y la informacion de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.

e Llame al Servicio de Atencidon al Cliente para obtener ayuda si tiene preguntas
o0 inquietudes. También aceptamos con agrado cualquier sugerencia que pueda tener
para mejorar nuestro plan.

o0 Losnumeros de teléfono y los horarios en las que puede llamar al Servicio
de Atencion al Cliente estan impresos en la portada posterior de este documento.

o Paraobtener mas informacion sobre como comunicarse con nosotros, incluida
nuestra direccion de correo, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos parael manejo de problemas e inquietudes:
e Paraalgunos tipos de problemas, debe usar el proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones.
e Paraotrostipos de problemas, debe usar el proceso para presentar quejas.
Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar la imparcialidad y la pronta

tramitacion de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos
y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

¢ Cual utiliza? Eso depende del tipo de problemaque tenga. La guia de la Seccion 3 le ayudara
a identificar el proceso correcto a seguir.

Seccion 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminologia legal para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que
se explican en este capitulo. Muchos de estos terminos son desconocidos para la mayoria
de las personas y pueden ser dificilesde entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las normas y los procedimientos legales con
palabras mas simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo
generalmente se usa la frase “presentar unreclamo” en vez de “interponer un reclamo”,
“decision de cobertura” en vez de “determinacion de organizacion” o “determinacion

de cobertura” o “determinacién de riesgo”, y “Organizacion de Revision Independiente” en lugar
de “Entidad de Revisidn Independiente”. También se evita al maximo el uso de abreviaturas.

No obstante, puede resultarle Gtil y, a veces, es bastante importante, conocer los términos legales
correctos para la situacién en la que se encuentre. Saber qué términosemplear le permitira
comunicarse con mayor claridad y precision cuando quiera tratar algin problemay obtener

la ayuda o informacion apropiadas para usted. Para ayudarle a saber qué términos utilizar,
incluimos términos legales cuando damos los detalles parael manejo de determinados tipos

de situaciones.
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SECCION 2 Usted puede obtener ayudade las organizaciones
gubernamentales que no estén relacionadas con
nosotros

Seccibén 2.1 Dénde obtener mas informacién y asistencia personalizada

Algunas veces, puede ser confuso iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede
ser especialmente cierto si no se siente bien o no tiene suficiente energia. Otras veces, es posible
que no tenga el conocimiento que necesita para dar el siguiente paso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos a su disposicion paraayudarle. Pero en algunas situacioneses posible que
también quiera la ayuda o la orientacién de alguien que no tenga relacién con nosotros. Siempre
puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP). Este programa
gubernamental ha formado asesores en cadaestado. El programa no esta relacionado con
nosotros ni con ninguna compariia de seguros o plan médico. Los asesores de este programa
pueden ayudarle a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el problema que tenga.
Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle mas informaciony orientarlo sobre
lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros
de teléfono en el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informaciony ayuda para tratar un problema, también puede comunicarse
con Medicare. A continuacion, se incluyen dos maneras de obtener informacion directamente
de Medicare:

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

e Puede visitar la pagina web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ¢, Qué proceso debe utilizar para tratar su problema?

Seccion 3.1 ¢,Debe usar el proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones? ¢0O debe utilizar el proceso para
presentar quejas?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes del capitulo que se aplican
a su situacioén. La guia que sigue le sera util.
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Para saber qué parte de este capitulo lo ayudara consu problema o inquietud especifica,
EMPIECE AQUI.

¢ Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye los problemas sobre si la atencion meédica o los medicamentos con receta en
particular estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados
con el pago de la atencion médica o los medicamentos con receta).

Si. Mi problema es sobre los beneficios o la cobertura.

Consulte la seccidn siguiente de este capitulo, Seccién 4,
“Guia de los fundamentos de las decisiones de coberturay las apelaciones”.

No. Mi problema no es sobre los beneficios o la cobertura.
Consulte la Seccion 10 de este capitulo: “Cdomo presentar un reclamo sobre

la calidad de la atencidn, los plazos de espera, el servicio de atencion
al cliente u otras inquietudes.”

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guiadelos fundamentos delas decisiones
de coberturay las apelaciones

Seccion 4.1 Como solicitar decisiones de coberturay presentar
apelaciones: panorama general

El proceso para las decisiones de coberturay las apelaciones trata los problemas relacionados
con sus beneficios y la coberturade servicios médicos y medicamentos con receta, incluidos
los problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que usted usa para asuntos tales
como determinar si algo tiene cobertura o no y la forma en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura

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

y la cobertura, o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos o
medicamentos. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision de cobertura
(favorable) parausted, siempre que recibaatencion médica de él/ella o si su médico de lared lo
remite a un especialista. Usted o su medico también puede contactarnos y pedirnos unadecision
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de cobertura si su medico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico particular o nos
rehusamos a brindarle la atencién médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si usted
quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos
una decisién de cobertura para usted. En circunstancias limitadas se rechaza unasolicitud sobre
la decisidn de cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Entre los ejemplos de
los casos en que se rechaza unasolicitud se pueden mencionar: si la solicitud estad incompleta, si
alguien hace la solicitud en su nombre pero no esta autorizado legalmente parahacerlo o si usted
solicita retirar su solicitud. Si rechazamos unasolicitud sobre la decision de cobertura, le
enviaremos un aviso en el que se explicael motivo del rechazo de la solicitud y como pedir

una revision de esta.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que esta cubierto para
usted y cuanto tenemos que pagar. En algunos casos, podriamos decidir que el servicio o el
medicamento no esta cubierto 0 que ya no tiene cobertura de Medicare para usted. Si estd en
desacuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar unaapelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y no se siente satisfecho con ella, usted puede “apelar”
la decisién. Una apelacidn es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision
de cobertura que hayamos tomado.

Cuando apela unadecision por primeravez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En este tipo
de apelacion, revisamos la decisidn de cobertura que hemos tomado para comprobar si seguimos
todas las normas correctamente. Su apelacion es analizada por revisores distintos a los que
tomaron la decision desfavorable original. Cuando hayamos completado la revision, le
comunicaremos nuestra decision. En ciertas circunstancias, que analizaremos mésadelante,
puede solicitar una “decision de cobertura rapida” o acelerada, o una apelacion rapidade una
decision de cobertura. En circunstancias limitadas se rechaza una solicitud de apelacion, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Entre los ejemplos de los casos en que se rechaza una
solicitud se pueden mencionar los siguientes: si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la
solicitud en su nombre, pero no esta autorizado legalmente parahacerlo, o si usted pide retirar su
solicitud. Si rechazamos una solicitud de apelacion, le enviaremos un aviso en el que se explique
el motivo del rechazo de la solicitud y como pedir una revision de esta.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacién de Nivel 1, puede pasar a una apelacién

de Nivel 2. La apelacion de Nivel 2 la evaltua una Organizacion de Revision Independiente que
no esta conectada con nuestro plan. (En algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente
a la Organizacion de Revision Independiente para unaapelacion de Nivel 2. En otros casos,
debera pedir una apelacion de Nivel 2). Si no esta satisfecho con la decision de la apelacién

de nivel 2, es posible que puedaavanzar a niveles adicionales de apelacion.
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Seccién 4.2

Coémo obtener ayuda cuando esta pidiendo una decision
de cobertura o presentando una apelacién

¢Desea algun tipo de ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algin
tipo de decision de cobertura o apelar unadecision:

Puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este documento).

Puede obtener ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia sobre el seguro
médico (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Su médico puede realizar la solicitud por usted.

0}

Su médico puede solicitar una decision de cobertura o unaapelacion de Nivel 1
para la atencién médica o medicamentos con receta de la Parte B en su nombre.
Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, esta se enviara automaticamente al Nivel 2.
Para solicitar cualquier apelacion posterior al Nivel 2, su médico debe ser
designado como su representante.

Para los medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas puede solicitar unadecision de coberturao una apelacion
de Nivel 1 0 2 en sunombre. Para solicitar cualquier apelacion posterior al Nivel
2, sumédico u otra persona autorizada a dar recetas debe ser designado como su
representante.

Puede solicitar que alguien actie en su nombre. Si asi lo desea, puede designar a otra
persona para que actie en su nombre como su “representante”, para solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

o

o

Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado paraactuar como su
representante en virtud de la ley estatal.

Si quiere que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor u otra persona sea
su representante, llame al Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros

de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento) y pida

el formulario “Nombramiento de representante”. (El formulario tambien esta
disponible en la pagina web de Medicare www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestra pagina web
Member.BayCarePlus.org. El formulario le otorga a esa persona la autorizacion
de actuar en su nombre. El formulario debe estar firmado por usted y por la
persona que usted desea que actle en su nombre. Usted debe darle al plan una
copia del formulario firmado.

También tiene derecho a contratar a un abogado para que actue por usted. Puede
comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio
de abogados local u otro servicio de recomendacidn. También existen grupos que le
proporcionaran servicios legales gratuitos si usted retine los requisitos. Sin embargo,
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no es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algun tipo de decisién
de cobertura o la apelacion de una decision.

Seccibén 4.3 ¢En qué seccion de este capitulo se incluyen detalles
de su situacion?

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que suponen decisiones de cobertura y apelaciones.
Dado que cada situaciéntiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada una en una
seccion aparte:

e Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion médica: como solicitar una decision de cobertura
0 presentar una apelacion”

e Seccidn 6 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta de la Parte D: como solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion”

e Seccidn 7 de este capitulo: “Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacién mas
prolongada si usted considera que el medico lo esta dando de alta demasiado pronto”

e Seccion 8 de este capitulo: “Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cobertura esta terminando demasiado pronto”
(se aplica solo a estos servicios: atencion médicaa domicilio, en un centro de atencion
de enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios [CORF]).

Si no esta seguro de qué seccidn debe usar, llame al Servicio de Atencion al Cliente (los niameros
de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento). También puede obtener
ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como el programa SHIP (la Seccion 3
del Capitulo 2 de este documento tiene los nimeros de teléfono paraeste programa).

SECCIONS5 Su atencion médica: como solicitar una decision
de coberturao presentar una apelacion

¢Leyo la Seccidn 4 de este capitulo (Una guia de “los fundamentos™ de las decisiones
de coberturay las apelaciones)? Sino lo ha hecho, tal vez le convenga leerla antes
de comenzar con esta seccion.

Seccion 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atenciéon médica o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su atencién médica

En esta seccion se describen los beneficios que tiene en cuanto a servicios y atencion medica.
Estos beneficios se describenen el Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar). Para simplificar, en general, hablamos

de “cobertura para atencion médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccion, en lugar
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de repetir cada vez las expresiones “atencion, tratamiento o servicios médicos”. El término
“atencion médica” incluye elementos y servicios médicos y los medicamentos con receta de
la Parte B de Medicare. En algunos casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud de un
medicamento con receta de la Parte B. En esos casos, le explicaremos en qué se diferencian
las reglas de los medicamentos con receta de la Parte B de las reglas de los elementos

y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquierade las cinco situaciones
siguientes:

1. No estdrecibiendo la atencion médica que quierey cree que el plan cubre dicha atencion.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que desea brindarle su médico u otro
proveedor médico, y usted cree que el plan cubre dicha atencion.

3. Recibio atencion medicaque cree que el plan deberia cubrir, pero le hemos comunicado
que no pagaremos dichaatencion.

4. Recibio atencion medicay pago por ella, y cree que el plan deberia cubrirla, por lo que
quiere solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencion.

5. Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencion
médica que estaba recibiendo se reducira o interrumpird y usted cree que esto podria
perjudicar su salud.

NOTA: Si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria,
servicios de atencién médica a domicilio, servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacién integral para
pacientes ambulatorios (CORF), debe leer otra seccion dentro de este capitulo porque
se aplican normas especiales para estos tipos de atencion. Esto es lo que debe leer en tales
situaciones:

o Capitulo 9, Seccién 7: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion
mas prolongada si usted considera que el médico lo esta dando de alta
demasiado pronto.

o Capitulo 9, Seccion 8: Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos
servicios médicos si piensa que su cobertura esta terminando demasiado pronto.
Esta seccion trata solo acerca de tres servicios: servicios de atencion médica
adomicilio, en un centro de atencién de enfermeria especializaday servicios
en un CORF.

Para todas las demas situaciones en las que se le haya dicho que la atencion médica que

ha estado recibiendo sera suspendida, use esta seccion (Seccion5) como su guia sobre
lo que debe hacer.
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SEn cual de estas situaciones se encuentra usted?

Si esta en esta situacion:

Para saber si vamos a cubrir la
atencion médica que usted quiere.

Si le ha comunicado el plan que no
cubriremos ni pagaremos un servicio
médico de la forma que usted querria
que lo hiciéramos.

Si desea pedirle a nuestro plan quele

reembolse el dinero de cierta atencion
médica que ya ha recibidoy pagado.
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Esto es lo que puede hacer:

Nos puede solicitar que tomemos una decision
de cobertura para usted.

Consulte la seccidn siguiente de este capitulo,
Seccién5.2.

Puede presentar una apelacion. (Esto significa
que nos esta pidiendo que reconsideremos
nuestra decision).

Consulte la Seccion 5.3 de este capitulo.

Puede enviarnos la factura.
Consulte la Seccion 5.5 de este capitulo.
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Seccidén 5.2 Paso a paso: Cémo puede solicitar una decisién de cobertura
(cémo pedirle al plan que autorice o brinde cobertura para
la atencion médica que desea)

Términos legales

Cuando una decisién de cobertura incluye
su atencién médica, se ladenominauna
“determinacion de la organizacién”.

Paso 1: usted le pide a nuestro plan tomar una decisién de cobertura sobre
la atencion médica que esta solicitando. Si su salud exige una respuesta rapida,
debe pedirnos que tomemos una “decisién de cobertura rapida”.

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida”
se denomina una “decision acelerada”.

Como solicitar la cobertura de la atencion médica que desea

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencién médica que desea. Usted,
0 su médico, o su representante pueden hacer esto.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2,
Seccion 1y busque la seccion que se denomina COmo comunicarse con nosotros
cuando solicita una decision de cobertura sobre su atencién médica
0 los medicamentos con receta de la Parte D.

Por lo general, usamos los plazos estandares para informarle nuestra decision

Cuando le comuniquemos nuestra decision, usaremos el plazo “estandar”, a no ser que
hayamos aceptado usar el plazo “rapido”. La decisién estandar de cobertura significa que
le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su
solicitud por un elemento o servicio médico. Si su solicitud es de un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
luego de haber recibido su solicitud.

e No obstante, para una solicitud de un elemento o servicio médico podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si usted solicita mas tiempo o si
necesitamos recabar mas informacion (como registros médicos de proveedores que no
pertenecen a la red) que podria beneficiarlo. Si decidimos tomar dias adicionales para
tomar la decisidn, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo
adicional para tomar la decision si su solicitud es de un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare.
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e Si considera que no deberiamos tomar diasadicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta un reclamo rapido, le damos unarespuesta a su queja en un plazo
de 24 horas. (El proceso para presentar un reclamo es diferente al proceso
de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacién sobre el
proceso de presentacidn de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion
10 de este capitulo).

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decisién de cobertura rapida”

e Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta
en un plazo de 72 horas si se trata de un elemento o servicio medico.
Si su solicitud es de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare,
le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

o No obstante, para una solicitud de un elemento o servicio médico
podriamos tardar hasta 14 dias calendario adicionales si nos damos
cuenta de que falta alguna informacion que podria beneficiarlo (como
registros médicos de proveedores que no pertenecen a la red) o si usted
necesita tiempo para entregarnos informacion para la revision. Si decidimos
tomar dias adicionales, se lo notificaremos porescrito. No podemos tomamos
tiempo adicional para tomar la decision si su solicitud es de un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar
un “reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales.
(Para obtener méas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccidn 10 de este capitulo).

Lo llamaremos ni bien tomemos la decision.

e Paraobtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

o Podra solicitar una decision de coberturarapida solo si su pedido hace
referencia a la cobertura para atencion médicaque atinno ha recibido.
(No puede pedir una decision de cobertura rapida si su solicitud es sobre
el pago de la atencion médica que ya ha recibido).

o Podra solicitar una decision de coberturarapida solo si los plazos estandares
pudieran poner su salud en grave peligro o dafiar su capacidad funcional.

e Si su médico nos dice que su salud requiere una “decision de cobertura
rapida”, automaticamente aceptaremos proporcionarle una decision
de cobertura rapida.

e Sinos pide usted mismo la decision de coberturarapida, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision de cobertura rapida.

o Si decidimos que su afeccion médica no cumple los requisitos para una
decision de coberturarédpida, le enviaremos una carta en la que se lo
informaremos (y usaremos los plazos estandares en su lugar).
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o En esta carta se le dird que si su médico le pide la decisidn de coberturarapida,
automaticamente se la proporcionaremos.

o En la cartatambién se le explicard como puede presentar un “reclamo rapido
sobre nuestra decision de proporcionarle una decision estandar de cobertura
en lugar de la decision de coberturarapidaque solicitd. (Para obtener mas
informacidn sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccién 10 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura para atencién médica y le damos
nuestra respuesta.

Plazos limite para una “decision de cobertura rapida”

En general, para una decision de coberturardpida sobre unasolicitud de un elemento
0 servicio médico, le daremos una respuestaen el plazo de 72 horas. Si su solicitud
es de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta
en un plazo de 24 horas.

o Como se explicé anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales
en determinadas circunstancias. Si decidimos tomar dias adicionales paratomar
la decisién de cobertura, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional para tomar la decision si su solicitud es de un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta un reclamo rapido, le damos unarespuesta a su queja en unplazo de
24 horas. (Para obtener mas informacién sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccidn 10 de este capitulo).

o Sino le damos la respuesta en 72 horas (o si hay una extensién del plazo al final
de ese periodo) 0 24 horas y su solicitud es de un medicamento con receta de la
Parte B, usted tiene derecho a apelar. La Seccion 5.3 mas adelante explicacomo
presentar una apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicit6, enviaremos una declaracion
detallada por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.

Plazos limite para una “decision de cobertura estandar”

En general, para una decisidn de coberturaestandar sobre una solicitud de un
elemento médico o servicio médico, le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias
calendario luego de haber recibido su solicitud. Si su solicitud es de un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta

en un plazo de 72 horas luego de haber recibido su solicitud.

o Paraun elemento o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales (“una extension del plazo™) en determinadas circunstancias.
Si decidimos tomar dias adicionales paratomar la decision de cobertura,
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se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para
tomar la decisién si su solicitud es de un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare.

o Siconsidera que no deberiamos tomar diasadicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta un reclamo rapido, le damos unarespuesta a su queja en un plazo de
24 horas. (Para obtener més informacidn sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

o Sino le damos la respuesta en 14 dias calendario (o si hay unaextension del
plazo al final de ese periodo), 0 en 72 horas si su solicitud es de un
medicamento con receta de la Parte B, usted tiene derecho a apelar. La Seccién
5.3 méas adelante explicacomo presentar una apelacion.

e Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura para atencién médica,
usted decide si desea hacer una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decisién
y tal vez cambiar esta decisién mediante la presentacion de una apelacion. Presentar
una apelacion significahacer otro intento para obtener la cobertura de atencion
médica que quiere.

e Sidecide apelar, significa que estad avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones
(consulte la Seccién 5.3 a continuacion).

Seccion 5.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1
(cémo pedir una revisién de una decisién de cobertura sobre
atenciéon médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acercade una
decisién de coberturasobre atencion
médica se denomina “reconsideracion”
del plan.
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Paso 1: Usted se comunica con nosotros y presenta la apelacion. Sisu salud exige
una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacion répida”.

Qué hacer

Para iniciar una apelacién, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nosotros. Para obtener detalles sobre como comunicarse con
nosotros por cualquier motivo relacionado con su apelacion, consulte el Capitulo 2,
Seccion 1y busque la seccion que se denomina COmo comunicarse con nosotros
cuando realiza una apelacion sobre su atencion medica o medicamentos con
receta de la Parte D.

Si usted solicita una apelacidn estandar, preséntela por escrito enviando
una solicitud.

o Si un tercero, que no sea su médico, esta apelando nuestra decision, debe
adjuntar el formulario de nombramiento de un representante en el que
autoriza a esta persona a representarlo. Para obtener el formulario,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono
estan impresos en la portada posterior de este documento) y solicite el
formulario de “Nombramiento de representante”. También esta disponible en
la pagina web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf 0 en nuestra pagina web en
Member.BayCarePlus.org. Si bien podemos aceptar una solicitud de
apelacion sin el formulario, no podemos comenzar ni terminar nuestra
revision sino lo recibimos. Si no recibimos el formulario dentro de los 44
dias calendario después de recibir la solicitud de apelacion (nuestro plazo
para tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud de apelacién sera
rechazada. Si esto sucede, le enviaremos unaviso por escrito en el que se
explicara su derecho de pedirle a una Organizacion de Revision
Independiente que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

Si esta solicitando una apelacion rapida, hagalo por escrito o por teléfono
llamando al nimero que aparece en el Capitulo 2, Seccion 1 (Cémo comunicarse
con nosotros parapresentar una apelacion sobre su atencién médica o los
medicamentos conrecetade la Parte D).

Debe hacer su solicitud de apelacion en el plazo de 60 dias calendario a partir
de la fecha que figura en el aviso escrito que le enviamos paracomunicarle nuestra
respuesta a su solicitud sobre la decisidén de cobertura. Si se vence esta fecha limite
y tiene una buena razén para haberla dejado vencer, explique la razon por la que
presenta tarde su apelacion cuando haga la apelacién. Podriamos darle mas tiempo
para realizar la apelacion. Ejemplosde una causa justificada para haber excedido
el plazo limite: una enfermedad muy grave le impidié contactarnos o le brindamos
informacidn incorrecta o incompleta sobre el plazo limite para solicitar una
apelacion.
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e Puede pedir una copia de la informacién sobre su decision médica y afadir
mas informacion para respaldar su apelacion.

0 Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre su
apelacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para
sustentar su apelacion.

Si su salud lo requiere, pida una “apelacién rapida” (puede hacer una solicitud telefénica)

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “reconsideracion acelerada”.

e Siestaapelando una decisién que tomamos sobre la cobertura de unaatencion médica
que todavia no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una
“apelacion rapida”.

e Losrequisitosy procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos
que para obtener una “decision de cobertura rapida”. Para solicitar una apelacion
rapida, siga las mismas instrucciones que para solicitar unadecision de cobertura
rapida. (Estas instrucciones fueron dadas anteriormente en esta seccion).

e Sisumédico nos dice que su salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos una
apelacion rapida.

Paso 2: Evaluamos su apelaciéon y le damos unarespuesta.

e Mientras nuestro plan revisa su apelacién, hacemos otra revision cuidadosa de toda
la informacidn sobre su solicitud de cobertura paraatencion médica. Verificamos si
seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

e Recopilaremos més informacion si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos
con usted o con su médico paraobtener mas informacion.

Plazos limite para una “apelacion rapida”

e Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo
de 72 horas después de recibida su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su
salud asi lo exige.

o No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas
informacion que podria beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales si su solicitud es de un elemento o servicio médico.

Si decidimos tomar dias adicionales paratomar la decision, se lo notificaremos
por escrito. No podemostomarnos tiempo adicional para tomar la decision si su
solicitud es de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
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o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final de la extension del plazo,

en caso de que tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar

automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que
sera revisada por una Organizacidn de Revision Independiente. Mas adelante en
esta seccion, le hablamos sobre esta organizaciény explicamos lo que sucede en

el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemosautorizar o brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibidasu

apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, enviaremos automéaticamente

su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente parauna apelacion de
Nivel 2.

Plazos limite para una “apelacion estandar”

Si utilizamos los plazos estandares, tenemos que darle nuestra respuesta sobre su

solicitud de un elemento o servicio médico en un plazo de 30 dias calendario

después de recibir su apelacion si esta es sobre la cobertura de servicios que atin no ha
recibido. Si su solicitud es de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare
que aun no harecibido, le daremos una respuestaen un plazo de 7 dias calendario

luego de haber recibido su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud asi

lo exige.

o0 No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas
informacion que podria beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias

calendario adicionales si su solicitud es de un elemento o servicio médico.

Si decidimos tomar dias adicionales paratomar la decision, se lo notificaremos
por escrito. No podemostomarnos tiempo adicional para tomar la decision si su
solicitud es de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta un reclamo rapido, le damos unarespuesta a su queja en un plazo

de 24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacién
de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién 10 de este capitulo).

Si no le damos una respuesta parala fecha correspondiente indicada (o al final
de la extension de tiempo, en caso de que tomemos dias adicionales para su
solicitud de un elemento o servicio médico), estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una
Organizacién de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccidn, se
describe esta organizacion de revisiony se explica lo que sucede en el Nivel 2
del proceso de apelaciones.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicit6, debemosautorizar o brindar

la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 30 dias calendario si su
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solicitud es de un elemento o servicio médico o en un plazo de 7 dias calendario
si su solicitud es de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, enviaremos automéaticamente
su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente parauna apelacion
de Nivel 2.

Paso 3: Si rechazamos parte o la totalidad de su apelacion, su caso se enviara
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para garantizar que seguimos todas las reglas en el momento en el que rechazamos
su apelacion, debemos enviar su apelaciéna la Organizacion de Revision
Independiente. Cuando lo hacemos, significa que su apelacién va al siguiente nivel
del proceso de apelaciones, quees el Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso a paso: Cémo se realiza una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se enviara automaticamente al siguiente nivel
del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nivel 2, la Organizacion de revision
independiente revisa nuestra decision sobre su primera apelacion. Esta organizacion determina
si la decisién que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion
de revisién independiente” es “Entidad
de revision independiente”. A veces se
la denomina “IRE”.

Paso 1: la Organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
gue contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no
es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresaque elige Medicare
para ser la Organizacion de revisién independiente. Medicare supervisa el trabajo de
esa organizacion.

Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta
informacion se la denomina su “archivo de caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos
una copia del archivo de su caso.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de revision independiente
informacidn adicional para sustentar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente la informacién relacionada con su apelacion.
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Si se le concedié una “apelacion rapida” enel Nivel 1, también se le concedera una
“apelacion rapida” enel Nivel 2.

Si se le concedié una apelacion rapida en el Nivel 1, también se le concedera una
apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacion de revision debe darle unarespuesta
a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas de haber recibido su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es de un elemento o servicio médicoy la Organizacion
de Revision Independiente necesita recabar méas informacién que podria beneficiarlo,
puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de Revision
Independiente no puede tomarse tiempo adicional para decidir si usted solicita un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si se le concedié una “apelacion estdndar’ en el Nivel 1, también se le concedera una
“apelacion estandar” en el Nivel 2

Si se le concedid una apelacion rapida en el Nivel 1, también se le concedera
automaticamente una apelacion rapidaen el Nivel 2. Si solicita una elemento

0 servicio médico, la organizacion de revision debe darle unarespuesta a su apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario luego de haber recibido su apelacion.
Si su solicitud es de un medicamento con recetade la Parte B de Medicare, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro
de los 7 dias calendario de haber recibido su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es de un elemento o servicio médicoy la Organizacion
de Revision Independiente necesita recabar mas informacién que podria beneficiarlo,
puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de Revision
Independiente no puede tomarse tiempo adicional para decidir si usted solicita un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizaciéon de Revisiéon Independiente le da una respuesta.

La Organizacidn de revision independiente le comunicara su decisién por escrito
y los motivos que la fundamentan.

Si la organizacion de revision acepta parte o la totalidad de una solicitud

de un elemento o servicio médico, debemos autorizar la coberturade la atencion
médica en un plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias
calendario de recibida la decision de la organizacién de revisién para las solicitudes
estdndares 0 en un plazo de 72 horas después de que recibimos la decision

de la organizacién de revision parasolicitudes aceleradas.

Si la organizacion de revision acepta parte o la totalidad de una solicitud

de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar

o proporcionar el medicamento con receta de la Parte B en controversiaen un plazo
de 72 horas después de que recibimos la decision de la organizacion de revision para
solicitudes estandares o en un plazo de 24 horas desde la fecha que recibimos

la decision de la organizacion de revision para solicitudes aceleradas.
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e Siestaorganizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que
estan de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de ella) para la cobertura
de atencion médica no debe ser aprobada. (Esto se denomina “confirmar la decision”.
También se denomina “rechazar su apelacion”).

o Sila Organizacion de revision independiente “confirma la decision”, usted tiene
derecho a una apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion
en el Nivel 3, el valor en ddlares de la cobertura de atencion médica que esta
solicitando debe cumplir un cierto minimo. Si el valor en dolares de la cobertura
que esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion, lo que
significa que la decision en el Nivel 2 es definitiva. El aviso por escrito que recibe
de la Organizacion de revision independiente le indicara como conocer el monto
en dolares necesario paracontinuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con
su apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(hasta un total de cinco niveles de apelacion).

e Sisuapelacion de Nivel 2 es rechazada y retine los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera
apelacion. Los detalles de como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe
después de su apelacion de Nivel 2.

e La apelacién de Nivel 3 la maneja un juezadministrativo o abogado adjudicador.
La Seccion 9 de este capitulo explicamas acercade los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

Seccién 5.5 ¢, Qué sucede si nos esta pidiendo que le paguemos nuestra
parte de unafactura que ha recibido por concepto
de atencién médica?

Si quiere solicitarnos el pago de la atencion médica, comience por leer el Capitulo 7 de este
documento: Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que
usted recibi6 por concepto de servicios médicos o0 medicamentos cubiertos. En el Capitulo 7 se
describen las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso o el pago de
una factura que le envié un proveedor. También le dice cémo enviarnos la documentacion que
nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente parasolicitar un reembolso, nos esté pidiendo
que tomemos una decision de cobertura (para obtener méas informacién acerca de las decisiones
de cobertura, consulte la Seccion 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura,
comprobaremos si la atencion médica que pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4:
Tabla de beneficios médicos [lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar]). También
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comprobaremos si ha seguido todas las normas para el uso de su cobertura de atencion médica
(estas normas se explican en el Capitulo 3 de este documento: Como utilizar la cobertura
del plan para obtener servicios médicos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

e Si la atencion médica por la que pagé tiene coberturay siguio todas las normas,
le enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo de su atencion médica
en un plazo de 60 dias calendario después de que recibamos su solicitud. O, siain no ha
pagado por los servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor. El envio del
pago equivale a aceptar su solicitud de una decisién de cobertura).

e Sila atencion médica no esta cubierta, o usted no siguié todas las normas, no enviaremos
el pago. En su lugar, le enviaremos unacarta en la que le informamos que no pagaremos
por los servicios y las razones. (Si rechazamos su solicitud de pago, equivale a haber
rechazado su solicitud de unadecision de cobertura).

¢, Qué pasa si solicita el pago y le decimos que no pagaremos?

Si no est4 de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, nos esta solicitando que modifiquemos una decision
de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelacion que se describe en la Secciéon 5.3.
Consulte esta seccion para obtener las instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

¢ Si presenta una apelacion parael reembolso, tenemos que darle nuestra respuestaen
el plazo de 60 dias calendario después de haber recibido su apelacidn. (Si nos solicita
reembolsarle la atencion médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se
le permite solicitar una apelacion rapida).

¢ Sila Organizacidn de revision independiente revoca nuestra decisidn de rechazar el pago,
debemos enviarle el pago que solicitd a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias
calendario. Si aceptamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones
después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al proveedor
en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION6 Sus medicamentosconrecetade la Parte D:
como solicitar unadecision de coberturao presentar
unaapelacioén

¢Ley0 la Seccidn 4 de este capitulo (Una guia de “los fundamentos™ de las decisiones
de coberturay las apelaciones)? Sino lo ha hecho, tal vez le convenga leerla antes
de comenzar con esta seccion.
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Seccion 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que
le reembolsemos un medicamento de la Parte D

Los beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura paramuchos medicamentos
con receta. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para estar
cubierto, su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada.

(Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
FDA o avalado por ciertos libros de referencia. Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener
informacion sobre una indicacion médicamente aceptada).

e En esta seccidn se tratan solamente sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar
las cosas, en general, hablaremos de “medicamento” en el resto de esta seccién en lugar
de repetir cada vez las expresiones “medicamento con receta cubierto para pacientes
ambulatorios” o “medicamento de la Parte D”.

e Paraobtener mas detalles sobre lo que queremos decir con medicamentos de la Parte D,
la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), las normasy las restricciones respecto
de la cobertura e informacion sobre costos, consulte el Capitulo 5 (Como utilizar
la cobertura del plan paralos medicamentos conreceta de la Parte D) y el Capitulo 6
(Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con recetade la Parte D).

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Como se comentd en la Seccion 4 de este capitulo, unadecision de cobertura es unadecision que
tomamos sobre sus beneficios y coberturao sobre la cantidad que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos legales

Una decisién de cobertura inicial sobre los
medicamentos de la Parte D se denomina
una “determinacion de cobertura™.

Estos son ejemplos de decisiones de coberturaque nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D:
¢ Nos pide que hagamos una excepcion, como:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en
la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

o Pedirnos que no apliquemos una restriccién a la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener).

o Solicitarnos pagar un monto de gastos compartidos menor por un medicamento
cubierto en un nivel de gastos compartidos mayor
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e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto en su caso y si cumple cualquier norma
de cobertura aplicable. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan, pero es obligatorio que obtenga nuestra
aprobacion antes de que podamos cubrirlo en su caso).

0 Tenga en cuenta lo siguiente: Si su farmacia le dice que su recetano puede
presentarse como esta escrita, la farmacia le dard un aviso por escrito en el que le
explica como comunicarse con nosotros parasolicitar una decision de cobertura.

¢ Nos pide que paguemos por un medicamento con receta que ya ha comprado. Esta es una
solicitud de una decision de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con unadecision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le indica como pedir decisiones de cobertura y como solicitar unaapelacion.
Utilice el cuadro que aparece debajo paraayudarlo a determinar qué parte tiene informacion para
su situacion:

¢En cudl de estas situaciones se encuentra usted?

Si esté en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

Si necesita un medicamento que no esta Puede pedirnos que hagamos una excepcion.
incluido en nuestra Lista de medicamentos  (Este es un tipo de decision de cobertura).

0 necesita que no apliquemos unanorma  comience con la Seccion 6.2 de este capitulo.
0 restriccion sobre un medicamento que

cubrimos.

Si quiere que cubramos un medicamento en Puede pedirnos que tomemos una decisién
nuestra Lista de medicamentosy cree que  de cobertura.

cumple con todas las restricciones 0 NnoMmas  copsulie la Seccion 6.4 de este capitulo.
del plan (como obtener la aprobacién del

plan por adelantado) para el medicamento
gue necesita.

Si quiere pedirnos que le reembolsemos el  Puede pedirnos un reembolso. (Este es un tipo
precio de un medicamento que ya ha de decision de cobertura).

recibido y pagado. Consulte la Seccion 6.4 de este capitulo.

Si le hemos comunicado que no cubriremos Puede presentar una apelacion. (Esto significa
ni pagaremos un medicamento de laforma  que nos esta pidiendo que reconsideremos
que usted querria que lo hiciéramos. nuestra decision).

Consulte la Seccion 6.5 de este capitulo.
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Seccién 6.2 ¢Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto,
puede pedirnos que hagamos una “excepcion”. Unaexcepcion es un tipo de decision de
cobertura. Al igual que con las otras decisiones de cobertura, si denegamos su solicitud de una
excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcidn, su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que explicar
las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. Entonces consideraremos
su solicitud. Estos son tres ejemplos de excepciones que usted, su médico o la personaautorizada
a dar recetas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no figura en nuestra Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario). (Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos”, para abreviar).

Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento que
no esta en la Lista de medicamentos se
denomina, en ocasiones, “excepcién al
Formulario™.

e Siacordamos realizar unaexcepcién y cubrimos un medicamento que no se encuentra
en la Lista de medicamentos, usted debera pagar el monto del costo compartido que
se aplique a los medicamentosdel Nivel 4. No puede solicitar que hagamos una
excepcion respecto del copago o del coseguro que usted debe pagar por el
medicamento.

2. Eliminar una restriccién de nuestra cobertura para un medicamento cubierto.
Se aplican otras normas o restricciones a determinados medicamentos que figuran
en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (paraobtener mas informacion,
consulte la Seccion 4 del Capitulo 5).

Términos legales

Pedir la eliminacion de una restriccion
de cobertura para un medicamento se
denomina, en ocasiones, “excepcion
al Formulario”.

H2235 22-054 C




Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards 216
Capitulo 9. Qué debe hacer sitieneun problemao un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Lasnormasy restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen las siguientes:

0 Que se obtenga la aprobacion del plan por adelantado antes de que
aceptemos cubrir el medicamento para usted. (Esto suele denominarse
“autorizacion previa”).

0 Que se exija probar primero conotro medicamento antes de que aceptemos
cubrir el medicamento que nos pide. (Esto suele denominarse “terapia
progresiva’”).

o0 Limites de cantidad. Algunos medicamentos tienen restricciones sobre
la cantidad del medicamento que puede obtener.

e Siaceptamos hacer unaexcepciony no aplicar una restriccién en su caso, puede
pedirnos una excepcion a la cantidad de copago o coseguro que le pediremos que
pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de gastos compartidos inferior.
Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de los
cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto més bajo sea el nivel de gastos
compartidos, menor sera el monto que le corresponda pagar del costo del medicamento.

Términos legales

Pedir pagar un precio inferior por un
medicamento no preferido cubierto se
denomina, en ocasiones, pedir una
“excepcidn del nivel”.

e Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para su
condicion médicaque se encuentran en un nivel de gastos compartidos méas bajo que
su medicamento, puede pedirnos que cubramos el medicamento por el monto de
gastos compartidos que corresponde al medicamento alternativo. Esto reduciria su
parte del costo del medicamento.

= Si el medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede
pedirnos que cubramos su medicamento al monto de gastos compartidos
que corresponde al nivel mas bajo que contiene alternativas de productos
bioldgicos para tratar su afeccion.

= Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede
pedirnos que cubramos su medicamento al monto de gastos compartidos
que corresponde al nivel mas bajo que contiene alternativasde marca para
tratar su afeccion.

» Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede
pedirnos que cubramos su medicamento al monto de gastos compartidos
que corresponde al nivel més bajo que contiene alternativas tanto de marca
como genéricas para tratar su afeccion.
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e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costos compartidos de ningun
medicamento del Nivel 5.

e Siaprobamos su solicitud de una excepcién de nivel y existe mas de un nivel de gasto
compartido inferior con medicamentos alternativos que usted no puede consumir,
generalmente pagara el monto mas bajo.

Seccibén 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir
excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracion que explique las
razones médicas parasolicitar una excepcion. Para que tomemos la decision mas rapido, incluya
esta informacion médicade su médico o de la personaautorizada a dar recetas cuando pida

la excepcion.

Generalmente, la Lista de medicamentosincluye mas de un medicamento para tratar una
afeccidn en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos “alternativos”.
Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que esta solicitando

y no produce mas efectos secundarios ni otros problemasde salud, en general no aprobaremos
su solicitud de una excepcion. Si nos solicita una excepcién de nivel, en general, no aprobaremos
su solicitud de una excepcion, a menos que todos los medicamentos alternativos de los niveles
de gastos compartidos mas bajos no funcionen igual para usted o puedan causar una reaccion
adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de una excepcidn, nuestra aprobacion normalmente es vélida
hasta el final del afio del plan. Y sera valida mientras su médico siga recetandole
el medicamento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz paratratar
su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de una excepcidn, puede pedir una revision de nuestra
decision mediante la presentacion de una apelacién. La Seccién 6.5 le indica como
presentar una apelacion si rechazamos su solicitud.

La siguiente seccidn le indica codmo pedir unadecision de cobertura, incluidauna excepcion.
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Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decisién de cobertura,
incluida una excepcion

Paso 1: puede pedirnos que tomemos una decisién de cobertura sobre el
medicamento o los medicamentos que necesita o sobre el pago. Si su estado
de salud requiere una respuesta rapida, deberé solicitar que tomemos una
“decision de cobertura réapida”’. No puede solicitar una decisién de cobertura
rapida si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que

ya compro.

Qué hacer

e Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Comience por llamar, escribir
0 enviarnos un fax para realizar su solicitud. Usted, su representante o su médico
(o la persona autorizada a dar recetas) puede hacer esto. También puede acceder al
proceso de decisiones de cobertura a través de nuestra pagina web. Para obtener los
detalles, consulte el Capitulo 2, Seccidn 1y busque la seccion que se denomina Como
comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre su atencion
médica y los medicamentos con receta de la Parte D. O, si nos solicita que le
reembolsemos el costo de un medicamento, consulte la seccion llamada Donde puede
enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos corresponde
del costo de la atencién médica o de un medicamento que recibid.

e Usted, sumédico u otra persona que actle en su nombre pueden pedir unadecision
de cobertura. La Seccion 4 de este capitulo le indica como puede darle permiso por
escrito a alguien para que actiie como su representante. También puede contratar a un
abogado para que actte en su nombre.

e Si quiere solicitarnos el reembolso del pago de un medicamento, comience por leer
el Capitulo 7 de este documento: Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de unafactura que usted recibié por concepto de servicios médicos
0 medicamentos cubiertos. En el Capitulo 7 se explican las situaciones en las cuales
es posible que deba solicitar un reembolso. También le indica como enviarnos
la documentacidn necesaria parapedirnos que le reembolsemos la parte que nos
corresponde del costo de un medicamento que ha pagado.

¢ Sisolicita que se haga una excepcion, proporcione la “declaracion de respaldo”.
Su médico u otra personaautorizada a dar recetas deben explicarnos los motivos médicos
que justifiguen que hagamos la excepcion del medicamento que solicita. (A esto le
Ilamamaos “declaracion de respaldo”). Su médico o la personaautorizada a dar recetas
puede enviarnos la declaracion por fax o correo. O su médico o la persona autorizada
a dar recetas puede llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el envio
de la declaracidn escrita, ya sea por fax o por correo, si fuera necesario. Para obtener mas
informacion sobre las solicitudes de excepcion, consulte las Secciones 6.2y 6.3.
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Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviadaen el
formulario de solicitud de determinacién de coberturamodelo de CMS o en el formulario
de nuestro plan, el cual esta disponible en nuestra pagina web.

Ademas, las solicitudes pueden presentarse electronicamente mediante el formulario
seguro de solicitud en linea para determinacion de la cobertura de medicamentos con
receta de Medicare que se encuentra en nuestra paginaweb Member.BayCarePlus.org,
en la pestafia Documents (Documentos).

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida”
se denomina una “determinacion
de cobertura acelerada”.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision de cobertura rapida”

Cuando le comuniquemos nuestra decision, usaremos el plazo “estandar”, a no ser que
hayamos aceptado usar el plazo “rapido”. Una decision de cobertura estandar significa
que le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibida la declaracion
de su médico. Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo
de 24 horas después de recibida la declaracion de su médico.

Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

o Podra solicitar una decision de coberturarapida solo si su pedido hace referencia
a un medicamento que aun no harecibido. (No puede pedir unadecisién de
cobertura rapida si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento
que ya compro).

o Podrésolicitar una decision de coberturarapida solo si los plazos estandares
pudieran poner su salud en grave peligro o dafiar su capacidad funcional.

Si su médico o la persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud requiere
una “decision de cobertura rapida”, aceptaremos automaticamente tomar una
decision cobertura de rapida.

Si nos pide usted mismo la decision de coberturarapida (sin el apoyo de su médico ni de
otra persona autorizada a dar recetas), decidiremos si su salud requiere que tomemos una
decision de coberturarépida.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple los requisitos para una decision
de cobertura rapida, le enviaremos unacarta en la que se lo informaremos
(y usaremos los plazos estandaresen su lugar).

0 Enestacartase le dird que si su médico o la persona autorizada a dar recetas
piden una decision de cobertura rapida, aceptaremos automaticamente tomar
una decision de cobertura rapida.

0 En la cartatambién se le explicard como puede presentar un reclamo sobre
nuestra decision de proporcionarle unadecision de coberturaestandar en lugar
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de la decision de cobertura rapida que solicito. Le indica como presentar un
“reclamo rapido”, lo que significa que recibird nuestra respuesta a su queja en un
plazo de 24 horas de recibidala queja. (El proceso para presentar unreclamo es
diferente al proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentar quejas, consulte la Seccion 10 de

este capitulo).

Paso 2: Evaluamos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos limite para una “decision de cobertura rapida”

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuestaen un plazo de 24 horas.

0 Generalmente, esto significaen un plazo de 24 horas después de recibir su

solicitud. Si esta solicitando una excepcidn, le daremos una respuesta en un plazo
de 24 horas despuésde recibidala declaracion de su médico que respalda su
solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud

al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una Organizacion

de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablaremossobre esta
organizacidn de revisiony explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemosbrindar la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo de 24 horas después de recibida su solicitud
o la declaracion del médico que respalda su solicitud.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Plazos limite para una “decisién de cobertura estandar” sobre un medicamento que adn
no ha recibido

Si utilizamos los plazos estandares, debemos darle unarespuesta en un plazo
de 72 horas.

o0 Generalmente, esto significaen un plazo de 72 horas después de recibir su

solicitud. Si esta solicitando una excepcidn, le daremos una respuesta en un plazo
de 72 horas después de recibida la declaracion de su médico que respalda su
solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una Organizacion de
Revision Independiente. M&s adelante en esta seccidn, hablaremossobre esta
organizacidn de revisiony explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel 2.

H2235 22-054 C



Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards 221
Capitulo 9. Qué debe hacer sitieneun problemao un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicit6.

o Siaprobamos su solicitud de cobertura, tenemos que brindarle la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su solicitud
o la declaracién del médico que respalda su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Plazos limite para una “decision de cobertura estandar” sobre el pago de un medicamento
que ya compré

e Debemos darle una respuestaen un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Sinocumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una Organizacion
de Revision Independiente. M&s adelante en esta seccion, hablaremos sobre esta
organizacion de revisiony explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un
plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si quiere presentar
una apelacion.

e Si larechazamos, tiene derechoa solicitar una apelacion. Solicitar una apelacion implica
pedirnos que reconsideremos nuestra decision y posiblemente que la cambiemos.

Seccibén 6.5 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1
(como pedir una revision de una decisién de cobertura tomada
por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacién al plan sobre una decision
de cobertura de un medicamento

de la Parte D, se llama una
“redeterminacion”.
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Paso 1: Se comunica con nosotros y presenta una apelacion de Nivel 1.
Si su salud exige una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué hacer

e Parainiciar su apelacion, usted (o su representante, su medico u otra persona
autorizada a dar recetas) debe comunicarse con nosotros.

o Paraobtener detalles sobre como comunicarse con nosotros por teléfono, fax
0 correo postal, 0 en nuestro sitio web por cualquier motivo relacionado con su
apelacion, consulte el Capitulo 2, Seccién 1y busque la seccidén que se denomina
Como comunicarse con nosotros cuando realiza una apelacion sobre su atencién
meédica o medicamentos con receta de la Parte D.

e Si usted solicita una apelacion estandar, hagala presentando una solicitud por
escrito.

e Si esté solicitando una apelacién rapida, puede hacerlo por escrito o por teléfono
llamando al nimero que aparece en el Capitulo 2, Seccion 1 (CoOmo comunicarse con
nosotros para presentar unaapelacion sobre su atencion médica o los medicamentos con
receta de la Parte D).

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviadaen el
formulario de solicitud de determinacién de coberturamodelo de los CMS, el cual esta
disponible en nuestra pagina web.

e Ademas, las solicitudes pueden presentarse electronicamente mediante el formulario
seguro de solicitud en linea para determinacién de la cobertura de medicamentos con
receta de Medicare que se encuentra en nuestra paginaweb Member.BayCarePlus.org,
en la pestafia Documents (Documentos).

e Debe hacer su solicitud de apelacién en el plazo de 60 dias calendario a partir de la
fecha que figuraen el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta
a su solicitud sobre la decisidn de cobertura. Si se vence esta fecha limite y tiene una
buenarazon parahaberla dejado vencer, es posible que le demos més tiempo para
presentar su apelacion. Ejemplosde una causa justificada para haber excedido el plazo
limite: una enfermedad muy grave le impidié contactarnos o le brindamos informacién
incorrecta o incompleta sobre el plazo limite para solicitar unaapelacion.

e Puede pedir una copia de la informacion de su apelaciony afiadir méas informacion.
0 Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre su apelacion.

o Siasi lo desea, usted y sumédico o la persona autorizadaa dar recetas pueden
brindarnos informacién adicional para sustentar su apelacion.

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “redeterminacion acelerada”.
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Si su salud lo requiere, pidanos una “apelacion rapida”

e Sivaa apelar una decision tomada por nosotros acerca de un medicamento que ain no ha
recibido, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que decidir si
necesita una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una“apelacion rapida” son los mismos que paraobtener una
“decision rapida de cobertura” que aparecen en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Evaluamos su apelaciéon y le damos unarespuesta.

e Mientras nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda
la informacién sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas
cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con su médico
0 la persona autorizada a dar recetas para obtener méas informacion.

Plazos limite para una “apelacion rapida”

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuestaen un plazo de 72 horas
después de recibida su apelacion. Le daremos una respuesta mas rapido si su salud asi
lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una
Organizacion de revision independiente. Mas adelante en esta seccidn, se describe
esta organizacion de revision y se explica lo que sucede en el Nivel 2 del proceso
de apelaciones.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, debemos brindar la cobertura que
aceptamos proporcionar enun plazo de 72 horas después de recibida su apelacion.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Plazos limite para una “apelacion estandar”

e Si utilizamos los plazos estandares, debemos darle unarespuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibida su apelacion por un medicamento que atin no ha recibido.
Le comunicaremos nuestra decision antes si alin no ha recibido el medicamento y su
estado de salud asi lo exige. Si cree que su salud lo requiere, deberia solicitar una
“apelacion rapida”.

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde
la revisara una Organizacion de revision independiente. M&s adelante en esta
seccidn, se describe esta organizacion de revision y se explica lo que sucede en
el Nivel 2 del proceso de apelaciones.
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Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicité.

o Siaprobamos unasolicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que
aceptamaos proporcionar tan pronto como lo requiera su salud, pero no mas alla
de los 7 dias calendario después de recibida su apelacion.

o Si aprobamos unasolicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya
compro, debemos enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después
de recibida su solicitud de apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Si usted solicita que le hagamos un reembolso por un medicamento que ya compra,
debemos darle unarespuesta en un plazo de 14 dias calendario después de que
recibimos su solicitud.

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 14 dias calendario,
estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde la revisara una Organizacion de revision independiente. Mas adelante en
esta seccion, hablaremos sobre esta organizacién de revisiény explicaremos qué
sucede en la apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un
plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Paso 3: Si rechazamos su apelacion, usted decidira si quiere continuar con
el procedimiento de apelaciones y presentar otra apelacion.

Si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere aceptar esta decision o continuar
presentando otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacidn, significa que su apelacion se enviard al Nivel 2
del proceso de apelaciones (consulte a continuacion).

Seccion 6.6 Paso a paso: Como hacer una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere aceptar esta decision o continuar presentando
otra apelacién. Si decide pasar a una apelacion de Nivel 2, la Organizacién de revision
independiente revisa la decision tomada al rechazar su primeraapelacion. Esta organizacion
determina si la decision que tomamos debe ser cambiada.
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Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion
de revision independiente” es “Entidad
de revision independiente”. A veces se
la denomina “IRE”.

Paso 1: Para presentar una apelacion de Nivel 2, usted (o su representante,
su médico u otra persona autorizada a dar recetas) debe comunicarse con
la Organizaciéon de Revision Independiente y pedir una revision de su caso.

225

Si rechazamos su apelacion del Nivel 1, el aviso escrito que le enviaremos incluira
instrucciones para presentar una apelacion del Nivel 2 ante la Organizacion

de revision independiente. Estas instrucciones le indicardn quién puede presentar esta
apelacion de Nivel 2, qué plazos debera respetar y como comunicarse con la organizacion
de revision.

Cuando presente una apelacion ante la Organizacion de revision independiente,

le enviaremos a esta organizacion la informacion que tenemos sobre su apelacion. A esta
informacion se la denomina su “archivo de caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos
una copia del archivo de su caso.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacién de revision independiente
informacion adicional para sustentar su apelacion.

Paso 2: la Organizacion de revision independiente realiza una revision
de su apelaciéon y le comunica una respuesta.

La Organizacién de Revisidén Independiente es una organizacién independiente que
contrata Medicare. Esta organizacidn no esta relacionada con nuestro plan y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que Medicare elige para
revisar nuestras decisiones con respecto a sus beneficios de la Parte D.

Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente
la informacidn relacionada con su apelacion. La organizacion le comunicarasu decision
por escrito y le explicara las razones en las que se baso.

Plazos limite para la “apelacion rapida” en el Nivel 2

Si su salud lo requiere, pida una “apelacion rapida” a la Organizacion de revision
independiente.

Si la organizacion de revisidn acepta darle una “apelacién rapida”, dichaorganizacién
debe comunicarle su respuesta a la apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas
después de recibir su solicitud de apelacion.

H2235 22-054 C



Evidencia de coberturade 2022 para BayCarePlus Rewards 226
Capitulo 9. Qué debe hacer sitieneun problemao un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Sila Organizacion de Revision Independiente acepta parte o la totalidad de lo que
solicitd, debemos brindar la cobertura paramedicamentos que aprobo la organizacion
de revision en un plazo de 24 horas después de recibida la decision de parte de dicha
organizacion.

Plazos limite para la “apelacion estdndar” en el Nivel 2

e Sipresenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacion de revision debe
comunicarle la respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion si es por un medicamento que alin no ha recibido.

Si usted solicita que le hagamos un reembolso por un medicamento que ya compro,
la organizacion de revision debe darle unarespuesta a su apelacion de Nivel 2 enun
plazo de 14 dias calendario después de que recibasu solicitud.

e Sila Organizacién de Revision Independiente acepta parte o la totalidad
de lo que solicito:

o Si la Organizacion de revision independiente aprueba una solicitud de cobertura,
debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobo la organizacion
de revision en un plazo de 72 horas después de recibida la decision de parte de
dicha organizacion.

o Si la Organizacidn de revision independiente aprueba una solicitud de reembolso
del costo de un medicamento que ya compro, debemos enviarle el pago en un
plazo de 30 dias calendario después de recibida la decision de parte de dicha
organizacion.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si la organizacion rechaza su apelacion, eso implicaque la organizacion esta de acuerdo con
nuestra decisién de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “confirmar la decision”.
También se denomina “rechazar su apelacion”).

Si la Organizacion de revision independiente “confirma la decisién”, usted tiene derechoa una
apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en
ddlares de la cobertura para el medicamento que esta solicitando debe cumplir una cantidad
minima. Si el valor en dolares de la cobertura paramedicamentos que esta solicitando es
demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision del Nivel 2 es final. El aviso que
reciba de la Organizacién de revision independiente le indicara el valor en délares que debe estar
en disputa para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valor en dolares de la cobertura que esta solicitando cumple con
los requisitos, usted decide si quiere continuar con su apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(hasta un total de cinco niveles de apelacion).
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e Sisuapelacion de Nivel 2 es rechazada y retne los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera
apelacion. Si decide presentar unatercera apelacion, tendréa los detalles de como hacerlo
en el aviso escrito que recibié después de su segunda apelacion.

e La apelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo o abogado adjudicador.
La Seccidn 9 de este capitulo explicamas acercade los Niveles 3,4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION 7 Como solicitarnos la coberturade una
hospitalizacion méas prolongadasi usted considera
gue el médico lo esta dando de alta demasiado
pronto

Cuando es ingresado en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para el diagnéstico y tratamiento de su enfermedad o lesién.
Para obtener méas informacion sobre la cobertura de su atencidn hospitalaria, incluida cualquier
limitacion de esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios
médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar).

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con usted
para prepararlo para el dia en que le den el alta. También ayudaran a coordinar la atencion
médica que puedanecesitar cuando se vaya.

e El diaque dejael hospital es la “fecha del alta™.

e Cuando se haya decidido la fechadel alta, su médico o el personal del hospital
se lo comunicaran.

e Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongada y se considerarasu solicitud. Esta seccion le indica
cémo solicitarla.

Seccion 7.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito
de Medicare, donde se le explicaran sus derechos

Durante la hospitalizacion cubierta, recibira un aviso por escrito denominado An Important
Message from Medicare about Your Rights (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos). Todas las personas que tienen Medicare reciben unacopia de este aviso siempre que
son ingresadas en un hospital. Alguien en el hospital (un asistente social, unaenfermera) debe
darselo dentro de un plazo de dos dias después de haber ingresado. Si no tiene el aviso, pidaselo
a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Servicio de Atencion al Cliente
(los nimeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento). 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.
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1. Leaatentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. En el aviso se
explican sus derechos como paciente hospitalizado, incluidos:

Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segun lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuéles
son esos servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion y su derecho
a saber quién pagara por ella.

Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

Su derecho a apelar la decision del alta hospitalaria si considera que esta siendo dado
de alta del hospital demasiado pronto.

Términos legales

El aviso por escrito de Medicare le explica cémo puede “solicitar una
revision inmediata”. Solicitar una revision inmediata es una manera
legal y formal de pedir un retraso en la fecha de su alta para que su
atencion hospitalaria esté cubierta mas tiempo. (La Seccion 7.2a
continuacion le explica cdmo solicitar una revision inmediata).

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibidé y que
comprende sus derechos.

Se le pedirad a usted o a alguien que actte en su nombre que firme el aviso.
(La Seccion 4 de este capitulo le indica como puede darle permiso por escrito
a alguien para que actlie como su representante).

Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos.
El aviso no le informa sobre su fecha del alta (su médico o el personal del hospital
le indicaran su fecha del alta). Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con
la fecha del alta.

3. Guarde la copia del aviso para tener a mano la informacién sobre como presentar una
apelacion (o comunicar algunainquietud sobre la calidad de la atencion médica)
en caso de que la necesite.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, recibira otra
copia antes de que esté programado que le den el alta.

Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar al Servicio de
Atencion al Cliente (los nUmeros de teléfono estan impresos en la portada posterior
de este documento) o 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.
También puede ver el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.
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Seccidon 7.2 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1
para cambiar la fecha del alta del hospital

Si desea pedir que los servicios hospitalarios para pacientes internados estén cubiertos por
nosotros durante un tiempo mas prolongado, tendréa que usar el proceso de apelaciones para
presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

e Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso en los dos primeros niveles
del proceso de apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende
y sigue los plazos correspondientes a lo que debe hacer.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame al Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de este documento). O llame al Programa estatal de asistencia sobre
el seguro meédico, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada
(consulte la Seccidn 2 de este capitulo).

Durante una apelacién de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa
su apelacién. Compruebasi su fechaprevista del alta es médicamente apropiada para usted.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién parala Mejora de la Calidad de
su estado y pida una “revision rapida’ de su alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

¢ Qué es la Organizacion para la mejora de la calidad?

e Esta organizacion esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de salud
a los que les paga el gobierno federal. Estos expertosno forman parte de nuestro plan.
Medicare le paga a esta organizacion para que verifique y ayude a mejorar la calidad
de la atencion médica que se les brindaa las personas que tienen Medicare. Esto incluye
revisar las fechas del alta del hospital para las personas que tienen Medicare.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibié (An Important Message from Medicare About Your
Rights [Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos]) le explicacémo puede
comunicarse con esta organizacion. (O encuentre el nombre, la direccion y el teléfono
de la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado en la Seccion 4 del
Capitulo 2 de este documento).

Actle rapidamente:

e Para presentar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la mejora
de la calidad antes de que se vaya del hospital y no mas alla de la medianoche del dia
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de su alta. (La “fecha prevista del alta” es la fecha que se ha fijado paraque abandone
el hospital).

o Si usted cumple con este plazo, se le autorizara a permanecer en el hospital
después de la fechadel alta sin que deba pagar por ello mientras espera la
decision de la Organizacion para la mejora de la calidad sobre su apelacidn.

o Sinocumple con este plazo y decide quedarse en el hospital después de la fecha
prevista del alta, es posible que deba pagar todos los costos correspondientes
a la atencion médica hospitalaria que recibadespués de la fecha prevista del alta.

e Sise vence el plazo para comunicarse con la Organizacion parala Mejora de la
Calidad y atn desea apelar, debe presentar la apelacién directamente a nuestro plan.
Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte
la Seccion 7.4.

Pida una “revision rapida”:

e Debe pedirle a la Organizacién para la mejora de la calidad que realice una“revision
rapida” del alta. Pedir una “revision rapida” significa que le pide a la organizacién que
use plazos “rapidos” para unaapelaciéon en lugar del plazo estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” también se
denomina “revision inmediata”
0 “revisiéon acelerada”.

Paso 2: la Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de salud de la Organizacion para la mejora de la calidad
(los llamaremos “los revisores” paraabreviar) le preguntaran a usted o a su representante
por qué creen que deberia continuar la coberturade los servicios. No tiene que preparar
nada por escrito, pero puede hacerlosi asi lo desea.

e Losrevisores también consultaran su informacién médica, hablaran con su médico
y revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos dado.

e Antes del mediodia del dia después de que los revisores le informen a nuestro plan sobre
su apelacién, tambiénrecibird un aviso por escrito enel que se le indicaré su fecha
prevista del alta'y se le explicara en detalle las razones por las que su médico, el hospital
y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente apropiado) que recibael alta en
esa fecha.
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Términos legales

La explicacién por escrito se denomina “Aviso detallado del alta”. Para obtener una
muestra de este aviso, puede llamar al Servicio de Atencional Cliente (en la portada
posterior de este documento encontrara impresos los nimeros de teléfono) o 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 puede ver un aviso de muestra
en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacién
necesaria, la Organizacion para la Mejora de la Calidad le daréd la respuesta
a su apelacion.

¢ Qué sucede si la aceptan?

Si la organizacidn de revision acepta la apelacion, debemos seguir brinddndole
servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo
gue sean médicamente necesarios.

Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus
servicios hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este documento).

¢ Qué sucede si la rechazan?

Si la organizacion de revisidn rechaza su apelacion, significa que la fecha prevista

del alta es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura para
los servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
posterior al dia en que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé su respuesta

a la apelacion.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior a que la Organizacién para la mejora de la calidad
le brinde su respuesta a la apelacion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechazé su apelaciény usted permanece
en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion.
Presentar otra apelacion significaque pasaal “Nivel 2” del proceso de apelaciones.
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Seccion 7.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar lafecha del alta del hospital

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechazé su apelaciény usted permanece en el
hospital después de su fecha prevista del alta, puede presentar una apelacion de Nivel 2. Durante
unaapelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad que revise
de nuevo la decision que tomaron en su primeraapelacion. Si la Organizacion para la mejora de
la calidad rechazasu apelacién de Nivel 2, deberd pagar el costo total de la hospitalizacién con
posterioridad a la fechaprevista del alta.

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: Usted se comunica con la Organizacién para la Mejora de la Calidad
de nuevo para pedir otrarevision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacidn para la mejora de la calidad rechazé su apelacién de Nivel 1. Puede pedir
esta revision solo si permanecio en el hospital después de la fechaen la que finaliz6 su
cobertura de atencion médica.

Paso 2: La Organizaciéon para la Mejora de la Calidad hace una segunda revision
de su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision
cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad decidiran,
en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud para una
segunda revision, sobre su apelaciéon y le informaran su decision.

Si la organizacion de revision la acepta:

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion médica
hospitalaria que recibié desde el mediodia del dia después de la fecha de rechazo de su
primera apelacion por parte de la Organizacion para la Mejora de la Calidad. Debemos
seguir brindando cobertura para su atencion médica para pacientes internados
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tendré que seguir pagando la parte que le corresponde de los costosy es posible
que se apliquen limitaciones de cobertura.
Si la organizacion de revision la rechaza:

¢ Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron para su apelacion de Nivel 1
y no la cambiaran. Esto se denomina “confirmar la decision”.
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e Enel aviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel
de apelacion, que lo maneja un juez administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 4: Si la rechazan, tendré que decidir si quiere continuar con la apelacién
y presentar una apelacién de Nivel 3.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones despuésdel Nivel 2
(hasta un total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de revision rechaza su
apelacion de Nivel 2, puede elegir aceptar esa decisién o ir al Nivel 3 y presentar otra
apelacion. En el Nivel 3, un juez administrativo o un abogado adjudicador revisa su
apelacion

e La Seccion 9 de este capitulo explicamas acercade los Niveles 3, 4y 5 del proceso
de apelaciones.

Seccién 7.4 ¢, Qué sucede si se vence el plazo para presentar una
apelacion de Nivel 1?

Puede presentar una apelacién ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccion 7.2, debe actuar rapido para comunicarse con la
Organizacién para la mejora de la calidad y comenzar su primera apelacion del alta del hospital.
(“Rapidamente” significa antes de dejar el hospital y no mas alla de su fechaprevista del alta,
lo que ocurra primero). Si se vence el plazo para comunicarse con esta organizacion, hay otra
forma de presentar su apelacion.

Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son
diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion parala mejora de la calidad, puede
presentarnos directamente la apelacién pidiendo una “revisién rapida”. Una revision rapida
es una apelacion que usaplazosrapidos en lugar del plazo estandar.

Términos legales
A la “revision rapida” (o “apelacion
rapida”) también se la denomina
“apelacion acelerada”.
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Paso 1: Comuniquese con nosotros y pidanos una “revisiéon rapida”.

Para obtener detalles sobre como ponerse en contacto con nosotros, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccién denominada Como contactarnos para presentar una
apelacién por sus medicamentos con receta de la Parte D.

No se olvide de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos
una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandares”.

Paso 2: Hacemos una “revision rgpida” de su fecha prevista del alta
y verificamos si es médicamente apropiada.

Durante esta revision, analizamostoda la informacidn sobre su hospitalizacion.
Comprobamos si su fechaprevista del alta fue médicamente apropiada. Comprobaremos
si la decisién sobre cuando deberia dejar el hospital fue justa y seguia todas las normas.

En esta situacidn, usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los estdndares para darle una
respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decisién dentro de un plazo de 72 horas
después de pedir una “revisiéon rapida” (“apelacion rapida”).

Si aceptamos su apelacidn rapida, significa que hemos aceptado que sigue necesitando
estar en el hospital después de la fecha del alta, y seguiremos proporcionandole servicios
hospitalarios para pacientes internados cubiertos mientras sigan siendo meédicamente
necesarios. También significa que hemos aceptado reembolsarle la parte que nos
corresponde de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos
que terminaria su cobertura. (Debe pagar la parte que le corresponde de los costos

y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

Si rechazamos su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha prevista del alta era
médicamente adecuada. Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes
internados finalizael dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

o Sipermanecié en el hospital después de su fecha prevista del alta, entonces
es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion médica hospitalaria
que recibid después de la fecha prevista del alta.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion répida, su caso se enviara automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para garantizar que seguimos todas las reglas en el momento en el que rechazamos su
apelacion rapida, debemos enviar su apelacion a una “Organizacién de Revisioén
Independiente”. Si hacemos esto, significa que usted pasa automéaticamente al Nivel 2
del proceso de apelaciones.
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Paso a paso: Proceso de apelaciéon alternativa de Nivel 2

Durante la apelacién de Nivel 2, una Organizacion de Revisidon Independiente revisa
la decisidon que tomamos al rechazar su “apelacion rapida”. Esta organizacion determina si
la decision que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion
de revisién independiente” es “Entidad
de revision independiente”. A veces se
la denomina “IRE”.

Paso 1: enviaremos autométicamente su caso ala Organizacion de revision
independiente.

Estamos obligados a enviar la informacién para su apelacion de Nivel 2 ante

la Organizacion de revision independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir
del momento en que le informamos que vamos a rechazar su primera apelacion.
(Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar
un reclamo. El proceso de quejas es diferente del proceso de apelaciones.

La Seccion 10 de este capitulo le indica coémo presentar un reclamo).

Paso 2: La Organizaciéon de Revision Independiente hace una revision rapida
de su apelacion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo
de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacién independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no esté relacionada con nuestro plan y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige Medicare para ser
la Organizacion de revision independiente. Medicare supervisa el trabajo de esa
organizacion.

Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente
toda la informacion relacionadacon su apelacion del alta del hospital.

Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle el dinero)
la parte que nos corresponde de la atencion médica hospitalaria que recibié desde la fecha
prevista del alta. Debemos seguir brindando cobertura para sus servicios hospitalarios
para pacientes internados durante el tiempo que sean médicamente necesarios. Usted
debera sequir pagando la parte que le corresponde de los costos. Si corresponden limites
de cobertura, estos podrian limitar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo
seguiremos cubriendo sus servicios.

Si esta organizacion rechaza su apelacién, significa que estan de acuerdo con nosotros
en que la fecha prevista del alta era médicamente apropiada.
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o Enel aviso que reciba de la Organizacion de revision independiente se
le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso
de revisién. Le dara los detalles para continuar con una apelacion de Nivel 3,
gue maneja un juez administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 3: si la Organizacion de revision independiente rechaza su apelaciéon, puede
elegir si desea continuar con su apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones despuésdel Nivel 2 (hasta
un total de cinco niveles de apelacién). Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2,
usted decide si desea aceptar su decisién o ir al Nivel 3 y presentar una tercera apelacion.

e La Seccion 9 de este capitulo explicamas acercade los Niveles 3, 4y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCIONS8 Como pedirle anuestro plan que siga cubriendo
algunos servicios meédicos si siente que su cobertura
estaterminando demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion solo se refiere atres servicios:
atencion médica a domicilio, atencién en un centro
de atencidon de enfermeria especializada y servicios
en un Centro de Rehabilitacién Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF)

Esta seccion hace referenciaa los siguientes tipos de atencion médica solamente:

e Servicios de atencion medica a domicilio que esté recibiendo.

e Atencidn de enfermeria especializada que esta recibiendo como paciente de un centro
de atencion de enfermeria especializada. (Para obtener informacion sobre los requisitos
para poder considerar un centro como “centro de atencion de enfermeria especializada”,
consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

e Atenciénde rehabilitacién que esta recibiendo como paciente externo en un Centro
de Rehabilitacidn Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare.
Normalmente, esto significa que esta recibiendo tratamiento por unaenfermedad o un
accidente, o que se esta recuperando de una operacion importante. (Para obtener mas
informacion sobre este tipo de centro, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras
importantes).

Cuando esté recibiendo cualquiera de estos tipos de atencion médica, tiene derecho a seguir
recibiendo sus servicios cubiertos para ese tipo de atencion médica, siempre que la atencion sea
necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesidn. Para obtener mas informacion sobre
los servicios cubiertos, incluida la parte que le corresponde de los costos y cualquier limitacion
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de cobertura que pueda corresponder, consulte el Capitulo 4 de este documento:
Tabla de beneficios médicos (lo que esté cubierto y lo que le corresponde pagar).

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atencién médica,
estamos obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esaatencion
médica, dejaremos de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atencién médica.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion médica demasiado pronto,
puede apelar nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccibén 8.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su
cobertura

1. Recibird un aviso por escrito. Recibird un aviso al menos dos dias antes de que nuestro
plan deje de cubrir su atencion médica.

e Enel aviso por escrito se le indica la fecha en la que dejamos de cubrir su atencion
médica.

e También se le indica qué puede hacer si quiere pedirle a nuestro plan que cambie su
decision con respecto a cuando finalizala coberturade su atencion médica, y que siga
cubriéndola durante un periodo més prolongado.

Términos legales

Al indicarle qué puede hacer, el aviso por escrito le explicacémo puede solicitar una
“apelacion rapida”. Solicitar una apelacionaceleradaes una forma legal y formal de
solicitar un cambio a nuestra decisién de cobertura sobre cuando dejar de prestar atencion
médica. (La Seccion 8.3, a continuacion, le dice cémo puede solicitar una apelacion
acelerada).

El aviso escrito se denomina “Aviso de no cobertura de Medicare”.

2. Debera firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibid.

e Se le pedirdausted o aalguien que actie en su nombre que firme el aviso.
(La Seccion 4 le indica como puede darle permiso por escrito a alguien para que actie
COMO su representante).

e Firmar el aviso solo indica que ha recibido la informacion sobre cuando finalizara su
cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con el plan de que es
momento de dejar de recibir la atencion médica.
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Seccion 8.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1 para
gue nuestro plan cubra su atencién médica durante un
periodo mas largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencion médica durante un periodo mas largo, debera
usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda
lo que debe hacery los plazos.

e Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso en los dos primeros niveles
del proceso de apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende
y sigue los plazos correspondientes a lo que debe hacer. También existen plazos que
nuestro plan debe cumplir. (Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos,
puede presentar unreclamo. La Seccidn 10 de este capitulo le indica como presentar
un reclamo).

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
Ilame al Servicio de Atencidn al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de este documento). O llame al Programa estatal de asistencia sobre
el seguro médico, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada
(consulte la Seccidn 2 de este capitulo).

Si solicita una apelacion de Nivel 1 a tiempo, la Organizacion para la mejora de la calidad
revisa su apelaciony decide si debe cambiar la decisién tomada por nuestro plan.

Paso 1: solicite su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para
la mejora de la calidad de su estado y pida unarevision. Debe actuar
rdpidamente.

¢ Qué es la Organizacion para la mejora de la calidad?

e Esta organizacion esta integrada por un grupo de médicos y otros expertos de salud
a los que les paga el gobierno federal. Estos expertosno forman parte de nuestro plan.
Comprueban la calidad de la atencién médicaque reciben las personas con Medicare,
y revisan las decisiones del plan sobre cudndo es momento de dejar de cubrir ciertos tipos
de atencion médica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Enel aviso por escrito que recibio se le explica como puede comunicarse con esta
organizacién. (O encuentre el nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacién para
la mejora de la calidad de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este documento).

¢ Qué debe pedir?

e Pidale a esta organizacion una “apelacion acelerada” (que realice una revision
independiente) respecto a si es médicamente apropiado paranosotros finalizar
la cobertura para sus servicios médicos.
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Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

e Parainiciar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora
de la Calidad antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor del aviso
de no cobertura de Medicare.

e Sise vence el plazo para comunicarse con la Organizacion parala Mejora de la Calidad
y aun desea presentar una apelacion, debe presentar la apelacién directamente ante
nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra formade presentar su apelacion,
consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: la Organizaciéon para la mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de salud de la Organizacion para la mejora de la calidad
(los llamaremos “los revisores” paraabreviar) le preguntaran a usted o a su representante
por qué creen que deberia continuar la coberturade los servicios. No tiene que preparar
nada por escrito, pero puede hacerlosi asi lo desea.

e La organizacion de revision también revisara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que le ha dado nuestro plan.

e Al final del dia, los revisores nos informan sobre su apelacion, usted también recibird un
aviso por escrito de parte nuestra donde se explican detalladamente las razones por las
cuales queremos finalizar la coberturade sus servicios.

Términos legales

Este aviso por escrito se denomina
“Explicacion detallada de no cobertura”.

Paso 3: Dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la
informacion que necesitan, los revisores le comunicaran su decision.
¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

¢ Si los revisores aceptan su apelacién, entonces debemos seguir brindandole servicios
cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos
(como deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones
en sus servicios cubiertos (consulte el Capitulo 4 de este documento).

¢ Queé sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Si los revisores rechazan su apelacion, entonces su cobertura finalizaraen la fecha que
le indicamos. Dejaremos de pagar la parte que nos corresponde de los costos de esta
atencion médica en la fecha que figura enel aviso.
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e Sidecide continuar recibiendo servicios de atencién médicaa domicilio, servicios en un
centro de atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacién
integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en la que terminasu
cobertura, debera pagar el costo total de esta atencion médica.

Paso 4: sirechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar
otra apelacion.

e Esta primera apelacion que hace es el “Nivel 1” del proceso de apelaciones. Si los
revisores rechazan su apelacion del Nivel 1y usted decide seguir recibiendo la atencion
médica después de que haya finalizado la cobertura, puede presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significaque pasaal “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccion 8.4 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 2 para
gue nuestro plan cubra su atencién médica durante un
periodo mas largo

Si la Organizacion para la mejora de la calidad ha rechazado su apelaciony usted decide
continuar recibiendo la atencién médica unavez que su cobertura ha finalizado, puede presentar
una apelacién de Nivel 2. Durante unaapelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para
la mejora de la calidad que revise de nuevo la decision que tomaron en su primera apelacion.

Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazasu apelacion de Nivel 2, es posible que
deba pagar el costo total de los servicios de atencion médica a domicilio, de los servicios en un
centro de atencion de enfermeria especializada o de los servicios en un Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en la que le informamos que
finalizaria su cobertura.

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: Usted se comunica con la Organizacién para la Mejora de la Calidad
de nuevo para pedir otrarevision.

e Debe pedir esta revision dentro de un plazo de 60 dias después de que la Organizacion
para la mejora de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revision
solo si siguid recibiendo la atencion médica después de la fechaen la que finaliz6
su cobertura.

Paso 2: La Organizaciéon para la Mejora de la Calidad hace una segunda revision
de su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision
cuidadosa de toda la informacidn relacionada con su apelacion.
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Paso 3: Los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias después de recibir
su solicitud de apelacion, sobre su apelaciéon y le informaran su decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revisién acepta su apelacion?

Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que
ha recibido desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. Debemos seguir
brindando cobertura para su atencién médica durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

Debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costosy es posible que
se apliquen limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto de su apelacion
de Nivel 1y no la cambiaran.

En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revisidn. Le daré los detalles para continuar con el siguiente nivel de
apelacion, que lo maneja un juez administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 4: Si se rechaza, tendré que decidir si quiere continuar con la apelacion.

Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total
de cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, puede
elegir aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3,
un juez administrativo o un abogado adjudicador revisa su apelacién

La Seccion 9 de este capitulo explicamés acercade los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

Seccibén 8.5 ¢, Qué sucede si se vence el plazo para presentar una

apelacion de Nivel 1?

Puede presentar una apelacién ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccion 8.3, debe actuar rapidamente para comunicarse con
la Organizacion para la mejora de la calidad y comenzar su primeraapelacién (en un dia o dos,
como méaximo). Si se vence el plazo para comunicarse con esta organizacién, hay otra forma de
presentar su apelacidn. Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles
de apelacidén son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion parala mejora de la calidad, puede
presentarnos directamente la apelacion pidiendo una“revisién rapida”. Una revision rapida es
una apelacién que usa plazos rapidos en lugar del plazo estandar.
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Estos son los pasos de la apelacion de Nivel 1 alternativa:

Términos legales

A la “revision rapida” (o “apelacion
rapida”) también se la denomina
“apelacion acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y pidanos una “revisiéon rapida”.

e Paraobtener detalles sobre como ponerse en contacto con nosotros, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Como contactarnos para presentar una
apelacién por sus medicamentos con receta de la Parte D.

e No seolvide de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos
una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandares”.

Paso 2: Hacemos una “revision rapida” de la decisiéon que tomamos sobre dejar
de cubrir sus servicios.

e Durante esta revision, volvemos a revisar toda la informacion sobre su caso.
Comprobamos si seguimos todas las normas cuando establecimos la fechapara finalizar
la cobertura del plan de los servicios que estaba recibiendo.

e Usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los estandares para darle una respuesta a esta
revision.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas
después de pedir una“revision rapida” (“apelacion répida”).

e Si aceptamos su apelacion rapida, significa que hemos aceptado que necesita esos
servicios durante mas tiempoy seguiremos brindandole servicios cubiertos mientras
sigan siendo médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado
reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencidn que ha recibido
desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. (Debe pagar la parte que le
corresponde de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sirechazamos su apelacion rapida, su cobertura finalizard en la fecha que le indicamos
y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

e Si continud recibiendo servicios de atencion medicaa domicilio, servicios en un centro
de atencion de enfermeria especializada o serviciosen un Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Externos (CORF) después de la fecha en la que dijimos que
termina su cobertura, deberéa pagar el costo total de esta atencién médica usted mismo.
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Paso 4: Si rechazamos su apelacion répida, su caso pasara automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para garantizar que seguimos todas las reglas en el momento en el que rechazamos su
apelacion rapida, debemos enviar su apelacion a una “Organizacion de Revision
Independiente”. Si hacemos esto, significaque usted pasa automaticamente al Nivel 2
del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelaciéon alternativa de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, la Organizacion de revision independiente revisa la decision
que tomamos al rechazar su “apelacionrapida”. Esta organizacion determina si la decision que
tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion
de revision independiente” es “Entidad
de revision independiente”. A veces se
la denomina “IRE”.

Paso 1: enviaremos automaticamente su caso ala Organizaciéon de revision
independiente.

Estamos obligados a enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacidn de revision independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir del
momento en que le informamos que vamos a rechazar su primera apelacion. (Si cree que
no estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar un reclamo. El
proceso de quejas es diferente del proceso de apelaciones. La Seccion 10 de este capitulo
le indica como presentar un reclamo).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente hace una revision rapida
de su apelaciéon. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo
de 72 horas.

La Organizacién de Revisién Independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacidn no esta relacionada con nuestro plan y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige Medicare para ser la
Organizacion de revision independiente. Medicare supervisael trabajo de esa
organizacion.

Los revisores de la Organizacidn de revision independiente analizarén cuidadosamente
la informacién relacionada con su apelacién.

Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle (devolverle
el dinero) la parte que nos corresponde de los costos de la atencién médica que recibid
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. También debemos
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seguir cubriendo la atencion mientras sea meédicamente necesaria. Usted debera seguir
pagando la parte que le corresponde de los costos. Si corresponden limites de cobertura,
estos podrian limitar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos
cubriendo sus servicios.

e Siesta organizacion rechaza su apelacion, significaque estan de acuerdo con
la decision que tomd nuestro plan en su primeraapelacion y que no la cambiaran.

o Enelaviso que reciba de la Organizacion de revision independiente se
le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso
de revisién. Le dara los detalles para continuar con una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: si la Organizacion de revision independiente rechaza su apelacion,
puede elegir si desea continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total
de cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, puede
elegir aceptar esa decision o ir al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3,
un juez administrativo o un abogado adjudicador revisa su apelacion

e La Seccion 9 de este capitulo explicamas acercade los Niveles 3, 4y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION9 Como llevar su apelacién al Nivel 3y los niveles
siguientes
Seccibén 9.1 Niveles 3,4 y 5 para apelaciones de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el valor
en ddlares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. Si el valor en ddlares es
suficientemente alto, la respuesta por escrito que reciba para su apelacion de Nivel 2 explicara
con quién debe comunicarse y qué debe hacer para pedir una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres tltimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera. La revisién de su apelacion la gestionan
estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (denominado juez administrativo) o un abogado adjudicador

que trabaja para el gobierno federal revisara su apelaciéon y le dara
unarespuesta.
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Si el juez administrativo o el abogado adjudicador acepta su apelacion, es posible
gue el proceso de apelacion se termine. Nosotros decidiremos si sera necesario apelar
esta decision en el Nivel 4. A diferencia de la decisiontomada en el Nivel 2
(Organizacion de Revision Independiente), tenemos derecho a apelar una decision

de Nivel 3 favorable parausted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del juez
administrativo o el abogado adjudicador.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copiade la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos relacionados. Es posible que esperemos
la decision de la apelacién de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio
en cuestion.

Si el juez administrativo o el abogado adjudicador rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones puede concluir o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez administrativo o el abogado adjudicador rechaza su apelacion,
en el aviso que reciba se le indicara qué hacer a continuacion si decide seguir con
su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion

y le dard una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

Si su apelacion se acepta o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede
concluir o no. Nosotros decidiremos si serd necesario apelar esta decision en el Nivel 5.
A diferencia de la decision tomada en el Nivel 2 (Organizacion de Revision
Independiente), tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 favorable para usted si
el valor del articulo o servicio médico cumple con el valor en délares requerido.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

Si la respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede concluir o no.

o Si usted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba
se le indicara si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. Si las
normas le permiten continuar, en el aviso escrito que recibatambién se le indicara
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con quién comunicarse y qué hacer a continuacion si decide seguir con su
apelacion.
Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion.

e Este esel ultimo paso del proceso de apelaciones.

Seccioén 9.2 Niveles 3,4 y 5 para apelaciones de medicamentos
de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que haapelado cumple con un monto en dolares
determinado, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacién. Si el monto
en ddlares es menor, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que usted reciba parasu
apelacion de Nivel 2 explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una
apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles
de apelacion funcionan méas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion
la gestionan estas personas en cadauno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (denominado juez administrativo) o un abogado adjudicador
gue trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le dara
unarespuesta.

e Sisu apelaciénse acepta, el proceso de apelaciones habréa terminado. Lo que ha
solicitado en la apelacion ha sido aprobado. Debemosautorizar o brindar la cobertura
para medicamentos que fue aprobadapor el Juez administrativo o el abogado
adjudicador dentro de las 72 horas (24 horas paraapelaciones aceleradas) o realizar
el pago, a més tardar, dentro de los 30 dias calendario después de recibir la
resolucion.

e Sisu apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o0 Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez administrativo o el abogado adjudicador rechaza su apelacion,
en el aviso que reciba se le indicara qué hacer a continuacién si decide seguir con
su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
y le dard una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.
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e Sisu apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Lo que ha
solicitado en la apelacion ha sido aprobado. Debemosautorizar o brindar la cobertura
para medicamentos que fue aprobadapor el Consejo dentro de las 72 horas (24 horas
para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias
calendario después de recibir la resolucion.

e Sisu apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o rechaza su solicitud para
revisar la apelacion, el aviso que reciba le indicara si las normas le permiten pasar
a una apelacion de Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, en el aviso
escrito que reciba también se le indicara con quién comunicarse y qué hacer
a continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Este esel tltimo paso del proceso de apelaciones.

PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION10 Como presentar un reclamo sobre la calidad
de la atencion médica, los plazos de espera,
el servicio al clienteu otras inquietudes

0 Si tiene problemas con las decisiones relacionadas con los beneficios,
la cobertura o el pago, esta seccion no es la indicada. En su lugar, debe usar
el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion 4
de este capitulo.

Seccion 10.1 ¢, Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

En esta seccion se explica cdémo se puede utilizar el proceso para presentar quejas. EIl proceso

de quejas solo se aplica a determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencién médica, los tiempos de esperay el servicio al cliente
que recibe. A continuacion, encontraraalgunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden
gestionarse a través del proceso de quejas.
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Si tiene cualquiera de estos tipos de problemas puede “presentar un reclamo”

Queja

Calidad de su atenciéon
médica

Respeto de su privacidad

Falta de respeto, mal
servicio al cliente u otro
comportamiento negativo

Tiempos de espera

Limpieza

Informacién que obtiene
de nosotros

H2235 22-054 C

Ejemplo

¢Estéa insatisfecho conla calidad de atencion médica que
ha recibido (incluida la atencién médicaen el hospital)?

¢ Cree que alguien no respetd el derecho a su privacidad
0 compartié informacién que usted considera que deberia
ser confidencial?

¢Hasido alguien descortés o le ha faltado el respeto?

¢ Esta insatisfecho con la manera en que lo han tratado
en Servicio de Atencion al Cliente?

¢Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

¢ Esta teniendo problemas para conseguir una cita,

0 tiene que esperar demasiado paraconseguirla?

¢Ha tenido que esperar demasiado a médicos,

farmacéuticos u otros profesionales de salud? ;O por

nuestro Servicio de Atencion al Cliente u otro personal

de nuestro plan?

o Entre los ejemplos se incluye esperar demasiado al

teléfono, en la sala de espera, en la sala de consulta
o cuando le van a dar una receta.

¢ Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio de un médico?

¢Cree que no le hemos dado un aviso que estamos
obligados a darle?

¢ Cree que la informacidn por escrito que le hemosdado
es dificil de comprender?
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Queja

Tiempo de respuesta
(Estos tipos de quejas se
relacionan con la rapidez de
las medidas que tomemos
respecto de las decisiones
de coberturay las
apelaciones)

Ejemplo

El proceso de pedir una decision de cobertura y presentar
apelaciones se explicaen las Secciones 4 a 9 de este capitulo.
Si esté& pidiendo una decision de coberturao presentando una
apelacion, debe usar ese proceso, no el proceso de quejas.

Sin embargo, si ya nos ha pedido una decision de cobertura
0 presentado una apelacion, y le parece que no estamos
respondiendo lo suficientemente rapido, también puede
presentar un reclamo por nuestra lentitud. Estos son algunos
ejemplos:

Si ha pedido que le demos una “decisién rapida de
cobertura” o una “apelacion rapida”, y le hemos dicho que
no lo haremos, puede presentar un reclamo.

Si cree que no estamos cumpliendo los plazos para darle
una decisién de cobertura o la respuesta a una apelacion
que ha presentado, puede presentar un reclamo.

Cuando se revisa una decision de cobertura tomada y se
nos indica que debemos cubrir o reembolsar ciertos
servicios médicos o medicamentos, se aplican ciertos
plazos. Sicree que no estamos cumpliendo con nuestros
plazos, puede presentar un reclamo.

Cuando no le damos unadecision a tiempo, tenemos

la obligacion de enviar su caso a la Organizacién

de revisién independiente. Si no lo hacemos dentro

del plazo obligatorio, puede presentar un reclamo.

Seccion 10.2 El nombre formal para “presentar un reclamo”
es “interponer un reclamo”

Términos legales

e Enestaseccion, una “queja” también se denomina“reclamo”.

e Otro término para “presentar un reclamo” es “interponer un reclamo”.

e Otraformade decir “usar el proceso para quejas” es “usar el proceso para interponer

un reclamo”.
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Seccion 10.3 Paso a paso: Presentacion de quejas

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito
o por teléfono.

Habitualmente, el primer paso consiste en llamar al Servicio de Atencién al Cliente.
Si hay algo que necesite hacer, Servicio de Atencional Cliente se lo indicara. Llame
gratis al (866) 509-5396, (solo los usuarios de TTY, llamar al 711). Estamos a su
disposicion para recibir llamadas telefonicas siete dias a la semanade 8 a.m. a8 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.

Si no desea llamar (o si llamo y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presentd su queja por escrito, le responderemos por escrito.

Si quiere presentar una queja (reclamo), debe:

o Llamaral Servicio de atencidn al cliente o
O enviar su queja por escrito a:

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

Para ayudarnos a procesar su queja (reclamo) por escrito, verifique que su queja por

escrito incluya:

0 Sunombrey apellido

0 Nuamero de identificacion de miembro

0 Toda lainformacién pertinente, incluido un resumen del reclamo, cualquier contacto
previo con nosotros en relacién con el reclamoy cualquier documento justificativo
que considere apropiado

o Laaccion que nos solicita

o Su firma o la de su representante autorizado y la fecha. Si quiere que un amigo,
pariente, su médico u otro proveedor, u otra personasea su representante, llame al
Servicio de Atencion al Cliente y pida el formulario “Nombramiento de
representante”. El formulario también esta disponible en la pagina web de Medicare
en https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf. El formulario le otorga a esa persona la autorizacién
de presentar una queja en su nombre. El formulario debe estar firmado por usted y por
la persona que usted desea que actle en su nombre, y el plan debe tener una copia
del formulario.
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Si quiere presentar una queja acelerada, debemos responderle en un plazo de 24 horas.

Es mejor llamar al Servicio de atencidn al cliente si quiere solicitar una revision rapida
de su queja. Puede solicitar una quejaacelerada si esta se refiere a unade las siguientes
circunstancias:

o0 Extendimos el plazo para hacer una apelacion o determinacion inicial y cree que
necesita la decision mas rapido.

0 Rechazamos su solicitud de una revision rapida de unaapelacién o determinacién
inicial aceleraday cree que necesita la decisién masrapido.

Si quiere presentar una queja estandar, debemos responderle en un plazo de 30 dias.

Independientemente de si llama o escribe, debe comunicarse con Servicio de
Atencidn al Cliente inmediatamente. La queja debe presentarse dentro de los 60 dias
calendario después de haber tenido el problema sobre el que se quiere quejar.

Si presenta un reclamo porque se rechazé su solicitud de una “decisién de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le concederemos un “reclamo
rapido”. Si se le ha concedido un “reclamo rapido”, quiere decir que le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas.

Términos legales

En esta seccion, un “reclamo rapido”
también se denomina “reclamo
acelerado”.

Paso 2: Analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por un reclamo,
tal vez podamosdarle una respuesta durante esa misma llamada telefénica. Si su afeccion
médica requiere que respondamos rapidamente, asi lo haremos.

La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario.

Si necesitamos mas informacion y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas
tiempo, podemos demorarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total)
en responder a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por
escrito.

Si no estamos de acuerdo con la totalidad o parte de la queja, o si no nos hacemos
responsables por el problemadel que se esta quejando, se lo comunicaremos. Nuestra
respuesta incluird nuestras razones paraesta contestacion. Debemos responder si
aceptamos la queja o no.
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Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencién médica ala Organizacion para la Mejora de la Calidad

Usted puede realizar un reclamo sobre la calidad de la atencion médica que recibi6 a través
del proceso paso a paso que se describe arriba.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion médica, también tiene dos opciones
adicionales:

e Puede presentar su queja a la Organizacién para la mejora de la calidad. Si lo
prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion médica que recibio
directamente a esta organizacion (sin presentarnos la queja).

o La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio
y otros expertos en atencién médicaa los cuales el gobierno federal les paga por
evaluar y mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare.

o Paraencontrarel nombre, la direcciony el teléfono de la Organizacion parala
mejora de la calidad de su estado, busque en la Seccidn 4 del Capitulo 2 de este
documento. Si presenta un reclamo a esta organizacion, colaboraremos con ellos
para resolver su queja.

e O puede presentar su queja ante ambas organizaciones al mismo tiempo. Si asi
lo desea, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencién médica ante nosotros
y también ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad.

Seccién 10.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar un reclamo sobre BayCarePlus Rewards directamente a Medicare.

Para presentar un reclamo ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas de manera
seria y utilizara esta informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si considera que el plan no esta tratando su
caso, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar
al 1-877-486-2048.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Este capitulo se centra en la cancelacion de su membresia
en nuestro plan

Cancelar su membresia en BayCarePlus Rewards puede ser algo voluntario (cuando lo decide
usted) o involuntario (cuando no es usted quien lo decide):

e Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo.

o Solo hay ciertos momentos durante el afio, o ciertas situaciones, paraque pueda
cancelar voluntariamente su membresia en el plan. La Seccion 2 describe cuando
puede cancelar su membresia en el plan.

o El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia dependiendo de qué
tipo de cobertura nuevaesta eligiendo. La Seccion 3 describe como puede
cancelar su membresia en cada situacion.

e También hay situaciones limitadas en las que no decide dejarlo, pero nosvemos
obligados a cancelar su membresia. La Seccion 5 describe situaciones en las que
podemos cancelar su membresia.

Si esta dejando nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencion médicaa través de nuestro
plan hasta que finalice su membresia.

SECCION2 ¢,Cuando puede cancelar su membresia
en nuestro plan?

Puede cancelar su membresia en nuestro plan solo durante determinados momentos del afio,
conocidos como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de dejar
el plan durante el Periodo de inscripcion anual y durante el Periodo de inscripcion abiertade
Medicare Advantage. En ciertas situaciones, también puede ser elegible para dejar el plan en
otros momentos del afio.

Secci6on 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo
de Inscripcién Anual

Puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de Inscripcion Anual (también
conocido como “Periodo de Inscripcion Abierta Anual”). Este es el momento en el que debe
revisar su cobertura de salud y medicamentos y tomar una decision sobre la cobertura para

el proximo afio.

e ¢ Cuando esel Periodo de inscripcion anual? El periodo es del 15 de octubre al 7
de diciembre.
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e (A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo de inscripcién anual?
Puede elegir mantener su cobertura actual o hacer cambiosen su cobertura parael
proximo afio. Si usted decide cambiarse a un nuevo plan, podréa elegir cualquiera
de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan médico de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos

con receta 0 uno que no cubra medicamentos con receta).
Medicare original con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

O bien, Medicare Original sin un plan aparte de medicamentos con receta
de Medicare.

= Si usted recibe “ayuda adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta: Si se pasa a Medicare Original y no se inscribe
en un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte, Medicare
puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado
por no participar de la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en una cobertura de medicamentos con receta

de Medicare y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta
durante 63 0 mas dias consecutivos, es posible que tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan de
medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” significa que se esperaque
la cobertura pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estandar de Medicare). Para obtener informacion sobre
la multa por inscripcion tardia, consulte la Seccion 5 del Capitulo 1.

e . Cuando se cancelara su membresia? Su membresia se cancelara cuando comience
la cobertura de su nuevo planel 1 de enero.

Seccion 2.2

Puede cancelar su membresia durante el Periodo
de Inscripcién Abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo
de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage.

e Cudlesel Periodo de Inscripcion Abierta Anual de Medicare Advantage? Todos los
afosentre el 1 de eneroy el 31 de marzo.

e (A qué tipo de plan puede cambiar durante el Periodo de Inscripcion Abierta Anual
de Medicare Advantage? Durante ese tiempo, puede:

0}

0}

Cambiarse a otro plan Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos con receta 0 uno que no cubramedicamentos con receta).

Cancelar su inscripcion de nuestro plany obtener cobertura mediante Medicare
Original. Si elige cambiar a Medicare Original en este periodo, también puede
inscribirse en un plan aparte de medicamentos con recetade Medicare en ese
momento.
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¢ Cuando se cancelara su membresia? Su membresia se cancelara el primer dia del mes
después de que se inscribaen un plan de Medicare Advantage diferente o de que
recibamos su solicitud de cambio a Original Medicare. Si también elige inscribirse en un
plan de medicamentos con receta de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos
comenzaréa el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su
solicitud de inscripcion.

Seccibén 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante

un Periodo de Inscripcion Especial

En determinadas situaciones, los miembros de BayCarePlus Rewards pueden ser elegibles para
cancelar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como Periodo de inscripcion
especial.

¢, Quiénes elegible para un Periodo de Inscripcion Especial? Si alguna de las
siguientes situaciones se aplica en su caso, usted es elegible para cancelar su membresia
durante el Periodo de inscripcion especial. Estos son solo ejemplos; para obtener la lista
completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar la pagina web de
Medicare (www.medicare.qgov):

o En general, cuando se muda.
o Si tiene Medicaid.

o0 Sies elegible para “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta
de Medicare.

0 Sirompemos nuestro contrato con usted.

o Siestarecibiendo atencién médicaen una institucién, como un centro
de convalecencia o un hospital de atencion a largo plazo (LTC).

0 ¢Cualesson los Periodos de inscripcion especial? Los periodos de inscripcion
varian segin cada caso.

¢ Qué puede hacer? Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcion especial,
Ilame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los

7 dias de la semana. Los usuariosde TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible
para cancelar su membresia debido a una situacion especial, puede elegir cambiar tanto
su cobertura de salud como su cobertura para medicamentos con receta de Medicare.
Esto significa que puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan médico de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
con receta 0 uno que no cubra medicamentos con receta).

0 Medicare original con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

0 O bien, Medicare Original sin un plan aparte de medicamentos con receta
de Medicare.

Si usted recibe “ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta:
Si se pasa a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de
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Medicare aparte, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya
optado por no participar de la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en una cobertura para medicamentos con receta de
Medicare y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta
durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible que tenga que pagar una
multa por inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan
de medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” significa que se espera
que la cobertura pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estdndar de Medicare). Para obtener informacidn sobre
la multa por inscripcion tardia, consulte la Seccion 5 del Capitulo 1.

e ¢ Cuando se cancelara su membresia? Su membresia generalmente finalizara el primer
dia del mes después de que hayamos recibido su solicitud para cambiar de plan.

Seccién 2.4

¢Dbonde puede obtener méas informacion sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacién sobre cuando puede cancelar su

membresia:

e Puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente (los nameros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este documento).

e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare & You 2022 (Medicarey Usted

2022).

o

Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia del manual Medicare
& You 2022 (Medicare y Usted 2022) cadaafio 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 unacopia desde la pagina web de Medicare
(www.medicare.gov). O puede llamar a Medicare al nimero que figura méas abajo
para pedir una copia impresa.

e 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.

SECCION 3 ¢, Como puede cancelar su membresia

en nuestro plan?

Seccion 3.1

En general, usted cancela su membresia cuando se inscribe
en otro plan

Normalmente, para cancelar su membresia en nuestro plan, solo tiene que inscribirse en otro plan
de Medicare durante uno de los periodos de inscripcidn (para obtener informacién sobre los
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periodos de inscripcion, consulte la Seccion 2 de este capitulo). No obstante, si quiere pasar de
nuestro plan a Medicare original sin un plan de medicamentos con receta de Medicare, debe
solicitar que le cancelen la inscripcion en nuestro plan. Hay dos maneras de pedir que cancelen

su inscripcion:

e Nos puede hacer el pedido, a nosotros, por escrito. Si necesita mas informacion sobre
coémo hacerlo, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los niumeros de teléfono
estan impresos en la portada posterior de este documento).

e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuariosde TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Nota: Si cancela su inscripcion en una cobertura para medicamentos con receta de Medicare
y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta durante un periodo
continuo de 63 dias 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia
de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.
(Cobertura “acreditable” significa que se espera que la cobertura pague, en promedio,

al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estdndar de Medicare).
Para obtener informacion sobre la multa por inscripcion tardia, consulte la Seccion 5

del Capitulo 1.

La siguiente tabla explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plana:  Esto es lo que debe hacer:

e Otro plan médico de Medicare. e Inscribirse en el nuevo plan médico de
Medicare. Su inscripcion en BayCarePlus
Rewards se cancelard automaticamente cuando
su cobertura en el nuevo plan comience.

e Medicare original con un plan e Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
separado de medicamentos con con receta de Medicare.
receta de Medicare. Su inscripcion en BayCarePlus Rewards

se cancelara automaticamente cuando su
cobertura en el nuevo plan comience.
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Si desea cambiar de nuestro plan a:

e Medicare original sin un plan
separado de medicamentos con
receta de Medicare.

o Nota: Si cancela su inscripcién
en un plan de medicamentos
con receta de Medicare y no
tiene otra cobertura acreditable
para medicamentos con receta
durante 63 0 mas dias
consecutivos, es posible que
tenga que pagar una multa por
inscripcidn tardia para
inscribirse mas adelante en un
plan de medicamentos de
Medicare. Para obtener
informacion sobre la multa por
inscripcion tardia, consulte
la Seccion 5 del Capitulo 1.

Esto es lo que debe hacer:

Enviarnos una solicitud por escrito para
cancelar la inscripcion. Si necesita mas
informacion sobre como hacerlo, comuniquese
con Servicio de Atencion al Cliente

(los numeros de teléfono estanimpresos

en la portada posterior de este documento).

También puede comunicarse con Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas,

los 7 dias de la semana y solicitar que

le cancelen su inscripcidn. Los usuarios

de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Su inscripcion en BayCarePlus Rewards
se cancelara cuando comience su cobertura
en Medicare Original.

SECCION4 Hasta quefinalice su membresia, debe seguir
recibiendo sus servicios medicosy medicamentos
através de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que se cancele su membresia, sigue siendo miembro

de nuestro plan

Si deja BayCarePlus Rewards, es posible que pase algin tiempo antes de que su membresia se
cancele y su nueva coberturade Medicare entre en vigencia. (Para obtener informacion sobre
cuando comienza su nueva cobertura, consulte la Seccion 2). Durante este tiempo, debe seguir
obteniendo su atencién médicay sus medicamentos con receta a través de nuestro plan.

e Debe continuar usando las farmacias de nuestra red para obtener sus medicamentos
con receta hasta que finalice sumembresia en nuestro plan. Normalmente, sus
medicamentos con receta solo estan cubiertos si se obtienen en unafarmacia de la red,
incluidos nuestros servicios de farmacia de pedido por correo.

¢ Si esté hospitalizado el dia que finalice su membresia, su hospitalizacion estara,
generalmente, cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan
el alta después de que comience su nueva cobertura médica).
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SECCIONS5 BayCarePlus Rewards debe cancelar su membresia
en el plan en ciertas situaciones

Seccion 5.1 ¢,Cuéndo debemos cancelar su membresia en el plan?

BayCarePlus Rewards debe cancelar su membresia en el plan en cualquiera
de los siguientes casos:

e Siyano tiene las Partes Ay B de Medicare.
e Sise mudafueradel area de servicio.
e Sise encuentra fuerade nuestraarea de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, debera llamar a Servicio de Atencional
Cliente para averiguar si el lugar adonde se muda o al que viaja esta en el area
de nuestro plan. (En la portada posterior de este documento, encontrara impresos
los numeros de teléfono del Servicio de atencion al cliente).

e Siesencarcelado (vaa prision).

e Sinoesciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente presente en
los Estados Unidos.

¢ Si miente o0 encubre informacidn sobre otro seguro que tenga que le ofrece cobertura para
medicamentos con receta.

¢ Siintencionalmente nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan
y esa informacion afecta su elegibilidad paranuestro plan. (No podemos hacerle dejar
nuestro plan por esta razon,a menos que recibamos permiso de Medicare primero).

e Si permanentemente se comporta de una formaque es perturbadoray hace que sea dificil
que les brindemos atencion médica a usted y a otros miembros del plan. (No podemos
hacerle dejar nuestro plan por esta razn, a menos que recibamos permiso de Medicare
primero).

e Sidejaque otra persona use su tarjeta de miembro para obtener atencién médica.
(No podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso
de Medicare primero).

o Si cancelamos su membresia por esta razon, es posible que Medicare haga que
el Inspector general investigue su caso.

e Si usted debe pagar un monto adicional para la Parte D debido a sus ingresosy no lo
hace, Medicare cancelara su inscripcién en el plan y usted perdera la cobertura para
medicamentos con receta.
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¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacidn sobre cuando podemos cancelar
su membresia:

e Puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacion
(los nimeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento).

Seccion 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningdn motivo
relacionado con su salud

BayCarePlus Rewards no estd autorizado a pedirle que se retire de nuestro plan por ninguna
razén relacionadacon su salud.

¢, Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Seccibén 5.3 Tiene derecho a presentar un reclamo si cancelamos
su membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacion de darle por escrito nuestros
motivos de dicha cancelacion. También tenemos que explicarle como puede interponer un
reclamo sobre nuestra decision de cancelar su membresia. Puede consultar la Seccién 10

del Capitulo 9 para obtener informacién sobre como presentar un reclamo.
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Capitulo 11. Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobreleyes vigentes

Se aplican muchas leyes a esta Evidencia de coberturay es posible que se apliquen algunas
disposiciones adicionales porque lo exige la ley. Esto puede afectar sus derechos

y responsabilidades incluso si las leyes no estan incluidas ni explicadas en este documento.

La ley principal que se aplica a este documento es el Titulo XVII1 de la Ley del Seguro Social

y las normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS). Ademas, es posible que se apliquen otras leyes federales y, en determinadas
circunstancias, las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Aviso sobreno discriminacion

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen contra la discriminacion o la falta

de imparcialidad. No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color,
religion, sexo, género, edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en
reclamaciones, historia clinica, informacion genética, evidenciade no asegurabilidad ni
ubicacion geograficadentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes
de Medicare Advantage, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la
discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses
con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Costo, todas las
demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley
0 norma que se aplique por cualquier otra razon.

Si desea obtener méas informacidn o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacion o un trato
que no hasido imparcial, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud

y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion médica, [lAmenos

a Servicio de Atencién al Cliente (los nameros de teléfono estdn impresos en la portada posterior
de este documento). Si usted tiene un reclamo, como un problema de acceso para sillas

de ruedas, Servicio de Atencion al Cliente puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobrelos derechos de subrogacion
del pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en
los que Medicare no es el pagador principal. Segun las regulaciones de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS), en el Titulo 42, Secciones 422.108 y 423.462 del Codigo de
Regulaciones Federales (CFR), BayCarePlus Rewards, como una organizacién de Medicare
Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacién que los que la Secretaria ejerce
conformea las regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42

del CFR, y las normas establecidas en esta seccion sustituyen cualquier legislacién estatal.
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Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirargico ambulatorio es una entidad que funciona
exclusivamente con el proposito de brindar servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y que esperan no pasar masde 24 horasen el centro asistencial.

Periodo de Inscripcion Anual: un tiempo establecido, durante el otofio, en el que los miembros
pueden cambiar de planesde medicamentos o de salud o elegir Medicare Original. El Periodo
de Inscripcion Anual es desde el 15 de octubre hastael 7 de diciembre.

Apelacion: una apelacion es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con la decision
de denegarle una solicitud de servicios de atencion médica o medicamentos con receta 0 pagos
por servicios 0 medicamentos que ya ha recibido. También puede presentar unaapelacion si no
esta de acuerdo con unadecision de interrumpir los servicios que esta recibiendo. Por ejemplo,
puede pedir una apelacion si no pagamos por un medicamento, articulo o servicio que usted cree
que deberia poder recibir. El Capitulo 9 explica las apelaciones, incluido el proceso relacionado
con presentar una apelacion.

Facturacion de saldos: cuando un proveedor (un médico o el hospital) factura al paciente més
que el monto del gasto compartido permitido del plan. Como miembro de BayCarePlus
Rewards, solo tiene que pagar los montos del costo compartido del plan cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le “facturen el saldo” o cobren,
de otra manera, mas del monto del gasto compartido que su plan indica que debe pagar.

Periodo de beneficios: la forma en que Medicare Original mide el uso que usted hace de los
servicios de hospitales y centros de enfermeria especializada (SNF). El periodo de beneficios
comienza el dia en que usted va a un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada.
El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido servicios de atencion médica para
pacientes internados en un hospital (o atencion médica especializadaen un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Siingresa en el hospital o en el centro de atencion de enfermeria especializada
después de que un periodo de beneficios hayaterminado, comenzara un periodo de beneficios
nuevo. No hay limite en cuanto a la cantidad de periodos de beneficios.

Medicamento de marca: medicamento con receta fabricado y vendido por la empresa
farmacéutica que originariamente investigd y desarroll6 dicho medicamento. Los medicamentos
de marca tienen la misma formula de ingrediente activo que la version genérica del
medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros
fabricantes de medicamentos y, normalmente, no estan disponibles hasta que hayavencido la
patente del medicamento con nombre de marca.

Etapa de cobertura catastroéfica: es la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D en
la que paga un copago o coseguro bajo por sus medicamentos después de que usted o alguna
persona calificada en su nombre haya gastado $7050 en medicamentos cubiertos durante el afio
de cobertura.
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): es la agencia federal que administra
Medicare. El Capitulo 2 explica como comunicarse con los CMS.

Coseguro: un monto que se le pedira que pague como su parte de los gastos por los
medicamentos con receta y servicios. El coseguro es, a menudo, un porcentaje (por ejemplo,
20 %).

Queja: el nombre formal para “presentar un reclamo” es “interponer un reclamo”. El proceso

de quejas solo se aplica a determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencién médica, los tiempos de esperay el servicio al cliente
que recibe. Consulte también “Reclamo” en esta lista de definiciones.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF): un centro que
brinda principalmente servicios de rehabilitacion despuésde una enfermedad o lesion y que
ofrece una variedad de servicios como fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia
respiratoria, terapia ocupacional, servicios de patologia del hablay el lenguaje, y servicios
de evaluacion del entorno enel hogar.

Copago: un monto quees posible que deba pagar como su parte del costo por el servicio o el
suministro médico, como unaconsulta con el médico, una consulta como paciente externo enun
hospital o un medicamento con receta. Un copago es, generalmente, un monto establecido mas
que un porcentaje. Por ejemplo, puede pagar $10 0 $20 por una consulta al médico o por un
medicamento con receta.

Gastos compartidos: los gastos compartidos se refieren a los montos que un miembro debe
pagar cuando recibe servicios 0 medicamentos. El gasto compartido incluye cualquier
combinacionde los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier deducible que un plan puede
imponer antes de cubrir medicamentos o servicios; (2) cualquier monto fijo de “copago” que un
plan exige para recibir medicamentos o servicios especificos o (3) cualquier monto de
“coseguro” que corresponde pagar como porcentaje del monto total pagado por un medicamento
0 servicio, que el plan exige para recibir medicamentos o servicios especificos. Es posible que se
aplique un “gasto compartido diario” cuando su médico le receta un suministro de determinados
medicamentos paramenos de un mes completoy usted debe pagar un copago.

Nivel de costos compartidos: cada medicamento de la Lista de medicamentos cubiertos esté en
uno de los cincos niveles de costos compartidos. En general, cuanto mayor sea el nivel de gastos
compartidos, mayor sera el costo del medicamento que le correspondera pagar.

Determinacién de cobertura: una decisidn sobre si un medicamento que le han recetado esta
cubierto por el plan y el monto, si lo hubiera, que deberé pagar por el medicamento con receta.
En general, si usted lleva su receta a la farmacia y alli le indican que el medicamento con receta
no esté cubierto por su plan, eso no es una determinacion de cobertura. Debera llamar o escribir
a su plan para pedir una decisién de cobertura formal. Las determinaciones de cobertura también
se llaman “decisiones de cobertura” en este documento. El Capitulo 9 explica como solicitar una
decision de cobertura.
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Medicamentos cubiertos: es el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
con receta que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos: es el término general que usamos paraincluir todos los suministros
y servicios de atencién médica cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable para medicamentos con receta: es la coberturapara medicamentos
con receta (por ejemplo, de unempleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio,
al menos lo mismo que la cobertura estdndar para medicamentos con receta de Medicare.

Las personas que tienen este tipo de cobertura, cuando pasan a ser elegibles para Medicare,
pueden normalmente mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse mas tarde
en un plan de cobertura paramedicamentos con receta de Medicare.

Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencion personal brindada en un centro de
convalecencia, hospicio u otro centro cuando usted no necesita atencién médica o de enfermeria
especializada. El cuidado asistencial es la atencion médica personal que brindan personas que no
tienen habilidades ni preparacion profesional y que ayudan con actividades cotidianas como
bafarse, vestirse, alimentarse, acostarse y levantarse de la cama o de la silla, desplazarse

y utilizar el bafio. Puede incluir el tipo de atencion relacionada con la salud que la mayoria de
las personas realizan por si mismas, como por ejemplo, usar gotas para los 0jos. Medicare no
paga el cuidado asistencial.

Servicio de Atencion al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable
de responder a sus preguntas sobre su membresia, beneficios, reclamos y apelaciones.
Para obtener informacion sobre como comunicarse con Servicio de Atencion al Cliente,
consulte el Capitulo 2.

Gasto compartido diario: es posible que se aplique un “gasto compartido diario” cuando su
médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes completo
y usted debe pagar un copago. El gasto compartido diario es el copago dividido por la cantidad
de dias de un suministro para un mes. A continuacion, le presentamos un ejemplo: si su copago
para un suministro de un medicamento paraun mes es de $30, y un suministro para un mesensu
plan tiene 30 dias, su “gasto compartido diario” es de $1 por dia. Esto significa que paga $1 por
cada dia del suministro cuando obtiene su medicamento con receta.

DEDUCIBLE: es el monto que debe pagar por los medicamentos con receta o por la atencion
médica antes de que nuestro plan comience a pagar.

Cancelar la inscripcién o cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelar su membresia
en nuestro plan. La cancelacidénde la inscripcién puede ser voluntaria (su eleccion)
o involuntaria (cuando no es su eleccion).

Costo de suministro: un honorario que se cobra cadavez que un medicamento cubierto se
entrega para pagar el costo de surtir un medicamento con receta. El costo de suministro cubre
costos tales como el tiempo que le insume al farmacéutico preparar y envolver el medicamento
con receta.
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Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos indicados por su médico por razones
médicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusion intravenosa, dispositivos para la
generacidn del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital recetadas por un
médico para usar en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, conun
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 funcién del miembro.
Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesién, dolor intenso o afeccion médica que
se agrava rapidamente.

Atencion de emergencia. Servicios cubiertosque: 1) brindaun proveedor calificado para
ofrecer servicios de emergencia; y 2) son necesarios paratratar, evaluar o estabilizar una
afeccién médica de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) y divulgacion de informacidn: en este documento, junto con
su formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausula adicional u otra
cobertura opcional seleccionada, se explicasu cobertura, lo que debemos hacer nosotros, sus
derechosy lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Excepcidn: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un
medicamento que no estéa en el formulario del patrocinador de su plan (una excepcion

al formulario) o un medicamento no preferido a un nivel mas bajo de costo compartido

(una excepcionde nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan
le obliga a probar otro medicamento antes de recibir el medicamento que esté solicitando,

o si el plan limita la cantidad o dosis del medicamento que esta solicitando (unaexcepcion

al Formulario).

Ayuda adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de Medicare, como
las primas, los deducibles y el coseguro.

Medicamento genérico: un medicamento con receta que esta aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA), dado que se considera que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Generalmente, un medicamento "genérico” funciona tan
bien como el medicamento de marcay suele costar menos.

Reclamo: un tipo de queja que se presenta sobre nosotros o alguno de los proveedores
o las farmacias de nuestra red, incluidas las quejas acerca de la calidad de la atencion médica.
Este tipo de queja no esté relacionado con disputas de coberturani de pago.

Auxiliar de atencion de la salud en el hogar: un asistente de salud en el hogar brinda servicios

gue no necesitan las habilidades de enfermeros o terapeutas certificados, como ayudar con la
atencion personal (por ejemplo, bafarse, usar el bafio, vestirse o realizar ejercicios prescritos).
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Los auxiliares de atencion de la salud en el hogar no tienen una licencia de enfermeria
ni ofrecen terapia.

Hospicio: una persona inscrita con una expectativade vida de 6 meses o menos tiene derecho
aelegir un hospicio. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su area
geografica. Si opta por un hospicio y continla pagando las primas, sigue siendo miembro de
nuestro plan. Todavia podraobtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los
beneficios complementarios que ofrecemos. El hospicio le proporcionard un tratamiento especial
para su estado.

Hospitalizacion: es cuando usted ha sido ingresado formalmente al hospital pararecibir
servicios médicos especializados. Aunque usted permanezcaen el hospital durante la noche,
puede ser considerado un “paciente externo”.

Cantidad de Ajustes Relacionada con los Ingresos Mensuales (IRMAA): si su ingreso bruto
ajustado modificado como se informo en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios
esta por encima de cierto monto, pagara la suma de la prima estandar y un monto de ajuste
mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo extra
agregado a su prima. Menos del 5 % de las personas con Medicare se encuentran afectadas,

por lo que la mayoria de las personas no pagaran unaprima mas alta.

Limite de cobertura inicial: el limite mdximo de cobertura en la etapa de cobertura inicial.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que sus costos totales por medicamentos,
incluidos los montos que hapagado y lo que su planha pagado en su nombre parael afio,
alcancen $4430.

Periodo de Inscripcion Inicial: el tiempo en el que puede inscribirseen la Parte Ay la Parte B
de Medicare, cuando es elegible para recibir Medicare. Por ejemplo, si es elegible para Medicare
cuando cumpla 65 afios, el periodo de inscripcidninicial es el periodo de 7 meses que comienza
3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en que cumple 65 afios y termina 3
meses después del mes en que cumple 65 afios.

Plan Institucional de Necesidades Especiales (SNP): un plan de necesidades especiales que
inscribe a personas calificadas que residen continuamente o se espera que lo hagan durante

90 dias 0 mas en un centro de atencion a largo plazo (LTC). Estos centros de atencidn a largo
plazo (LTC) pueden incluir centros de atencion de enfermeria especializada (SNF), centros de
enfermeria (NF) 0 ambos; centros de atencion intermedia para personas con retraso mental
(ICF/1ID) y/o centros psiquiatricos para pacientes hospitalizados. Para que un plan institucional
de necesidades especiales brinde servicios a las personas con Medicare que residen en centros
de atencion a largo plazo, este debe tener un acuerdo contractual con los centros de atencion

a largo plazo especificos (0 poseer y operar dichos centros).

Plan Institucional Equivalente de Necesidades Especiales (SNP): un plan institucional

de necesidades especiales que inscribe a personas calificadas que residen en la comunidad,
pero que requieren un nivel de atencion institucional segun la evaluacion del Estado.
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La evaluacion debe realizarse mediante el uso de la misma herramienta de evaluacion de nivel
de atencion del estado correspondiente y debe estar administrada por unaentidad que no sea
la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de plan de necesidades especiales puede restringir
la inscripcion de personas que viven en unaresidencia de vivienda asistida contratada (ALF),
si fuera necesario, paragarantizar que se brinde atencidn especializada uniforme.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos”): una lista

de medicamentos con receta cubiertos por el plan. El plan, con la colaboracién de un equipo
de médicos y farmacéuticos, selecciond los medicamentos de esta lista. La lista incluye tanto
medicamentos de marca como genéricos.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda adicional”.

Suma méaxima que paga de su propio bolsillo: pago maximo que puede hacer de su bolsillo
durante el afio calendario, paralos servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B dentro de la red.
Los montos que usted paga por las primas del plan, las primas de la Parte Ay la Parte B de
Medicare y los medicamentos con recetano se tienen en cuenta parael monto maximo que paga
de su bolsillo. Consulte el Capitulo 4, Seccién 1.2 para obtener mas informacion sobre el monto
maximo que paga de su bolsillo.

Medicaid (o asistencia médica): un programa conjunto estatal y federal que ayuda a solventar
costos médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas

de Medicaid varian de un estado a otro, pero cubren la mayoria de los costos de atencion médica
si usted califica para Medicare y Medicaid. En la Seccién 6 del Capitulo 2 se incluye més
informacion sobre como comunicarse con Medicaid en su estado.

Indicacién médicamente aceptada: un uso del medicamento que esta aprobado por
la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o avalado por ciertos libros
de referencia. Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener informacién sobre
una indicacion médicamente aceptada.

Meédicamente necesario: significa que los medicamentos, servicios 0 suministros son necesarios
para la prevencién, el diagndstico o tratamiento de su afeccion médicay cumplen con
los estandares de buena practica médica aceptados.

Medicare: el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios 0 mas,

a algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y a personas que padecen
enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que
requiere dialisis o trasplante de rifién). Las personas con Medicare pueden recibir su cobertura
de atencion médica de Medicare a través de Medicare original o un Plan Medicare Advantage.

Periodo de Inscripcién Abierta de Medicare Advantage: un tiempo establecido cada afio para
que los miembros de un plan Medicare Advantage puedan cancelar sus inscripciones en el plan

y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener coberturamediante Medicare Original.

Si elige cambiar a Medicare Original en este periodo, también puede inscribirse en un plan aparte
de medicamentos con recetade Medicare en ese momento. El Periodo de Inscripcién Abierta
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de Medicare Advantage es desdeel 1 de enero hasta el 31 de marzoy también esta disponible
durante un periodo de 3 meses después de que el individuo es elegible por primera vez para tener
Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido por
una compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de
la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser una HMO, PPO,

un Plan privado de pago por servicio (PFFS) o un plan de Cuenta de ahorro para gastos médicos
de Medicare (MSA). Cuando se inscribe en un plan Medicare Advantage, los servicios de
Medicare estan cubiertos a través del plan y no se pagan conforme a Original Medicare. En la
mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D (cobertura para
medicamentos con receta) de Medicare. Estos planes se llaman planes Medicare Advantage
con cobertura para medicamentos con receta. Todos los que tengan la Parte Ay la Parte B

de Medicare son elegibles para inscribirse en cualquier plan médico de Medicare Advantage

que se ofrezca en su area.

Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare: un programa que

le brinda descuentos para la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D a los

inscritos en la Parte D que hayan alcanzado la etapa del periodo sin coberturay que aiin no estén
recibiendo “ayuda adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal

y ciertos fabricantes de medicamentos. Por esta razon, la mayoria de los medicamentos de marca,
pero no todos, tienen descuentos.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Plan médico de Medicare: plan médico de Medicare que ofrece una empresa privadaque tiene
un contrato con Medicare parabrindar los beneficios de la Parte A'y la Parte B a personas con
Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes de Medicare
Advantage, los planes de Medicare Cost, los programas piloto/de demostraciony los Programas
de Atencidn Integral para las Personas de Edad Avanzada (PACE).

Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): es el seguro
que lo ayuda a pagar los medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, las vacunas, los
productos bioldgicosy algunos suministros que no cubren la Parte A o la Parte B de Medicare.

Poliza “Medigap” (seguro complementario de Medicare): es el seguro complementario

de Medicare vendido por compafiias de seguros privadas para cubrir los “periodos sin cobertura”
de Medicare Original. Las pdlizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan
Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan’): una persona con Medicare que

reune los requisitos para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plany cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).
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Servicio de Atencién al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable

de responder a sus preguntas sobre su membresia, beneficios, reclamos y apelaciones. Para
obtener informacion sobre como comunicarse con Servicio de Atencion al Cliente, consulte
el Capitulo 2.

Farmacia de la red: farmacia en la que los miembros de nuestro plan pueden recibir

los beneficios de medicamentos con receta. Las llamamos “farmacias de la red” porque tienen
un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan
cubiertos solo si se surten en una de nuestras farmacias de la red.

Proveedor del plan: “proveedor” es el término general que usamos parareferirnosa médicos,
otros profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen licencia
o certificacion de Medicarey del estado para prestar servicios de atencién médica. Los llamamos
“proveedores de la red” cuando tienen un contrato con nuestro plany aceptan nuestro pago
como pago total y, en algunos casos, para coordinar y prestar servicios cubiertosa los
beneficiarios de nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red conforme al acuerdo
que tiene con los proveedores o si los proveedores aceptan brindarle servicios cubiertos por el
plan. Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Beneficios complementarios opcionales: beneficios que Medicare no cubre y que se pueden
comprar por una prima adicional y no se incluyen en su paquete de beneficios. Si elige tener

beneficios complementarios opcionales, es posible que deba pagar una primaadicional. Usted
debe elegir voluntariamente los beneficios complementarios opcionales para poder recibirlos.

Determinacién de la organizacion: el plan Medicare Advantage ha tomado una determinacion
de la organizacion cuando toma unadecision sobre si los servicios o articulos estan cubiertos

0 sobre cuanto le corresponde pagar a usted por servicios o articulos cubiertos.

Las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones de cobertura”

en este documento. El Capitulo 9 explica como solicitar una decision de cobertura.

Medicare Original (“Medicare Tradicional” o Medicare “con Pago por Servicio”): el plan
Medicare Original es ofrecido por el Gobiernoy no por planes de salud privados, como los
planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Original Medicare,

los servicios de Medicare estan cubiertos al pagarles a los médicos, hospitalesy otros
proveedores de atencion médica los montos de pago establecidos por el Congreso. Usted puede
consultar con cualquier médico, hospital o proveedor de atencion médica que acepte Medicare.
Usted debe pagar el deducible. Medicare paga lo que le corresponde de la cantidad aprobada por
Medicare, y usted paga lo que le corresponde a usted. Original Medicare tiene dos partes: la
Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta disponible en todas partes en
Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha celebrado un contrato con el plan para
coordinar o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros del plan. Como se explico
en esta Evidencia de Cobertura, la mayoria de los medicamentos que obtenga en las farmacias
fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.
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Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro con el que no
hemos acordado coordinar ni ofrecer servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, ni son propiedad ni los
opera nuestro plan, y ademas no han firmado un contrato para ofrecerle servicios cubiertos
austed. En el Capitulo 3 de este documento se explica como usar proveedores o centros fuera
de lared.

Costos que paga de su bolsillo: consulte la definicidn de “gastos compartidos” anterior.
El requisito de gastos compartidos de un miembro para pagar unaparte de los servicios
0 medicamentos recibidos también se conoce como el requisito de costo que el miembro
“paga de su bolsillo”.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: es el programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.
(Para que sea mas facil referirnos al programa de beneficios de medicamentos con receta,
lo denominaremos Parte D).

Medicamentos de la Parte D: son los medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. (Consulte su Formulario paraver
una lista especifica de los medicamentos cubiertos). Ciertas categorias de medicamentos fueron
excluidas especificamente por el Congreso y no estan cubiertas como medicamentos

de la Parte D.

Multa por inscripcion tardia: un monto que se sumaa su prima mensual por la cobertura para
medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura acreditable (la cobertura que se esperaque
pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar
de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas. Usted paga este monto mas alto
mientras tenga el plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas excepciones. Por ejemplo,

si usted recibe “ayuda adicional” de Medicare parapagar los costos de su plan de medicamentos
con receta, no pagard una multa por inscripcion tardia.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un plan Medicare Advantage que
tiene una red de proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros por un monto
de pago especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, independientemente
de si son recibidos por proveedores dentro o fuera de la red. El gasto compartido por el miembro
serd normalmente superior cuando se reciban los beneficios de proveedores fuerade la red.

Los planes PPO tienen un limite anual de los gastos que paga de su bolsillo para los servicios
recibidos de proveedores (preferidos) de la red y un limite més alto en los gastos que paga de su
bolsillo por servicios de proveedores tanto dentro de la red (preferidos) como fuera de la red

(no preferidos).

Prima: el pago peridédico a Medicare, a una empresa de seguroso a un plan médico para una
cobertura de salud o de medicamentos con receta.
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Proveedor de Atencién Primaria (PCP): su proveedor de atencion primaria es el médico u otro
proveedor a quien usted consulta primero parala mayoria de sus problemas de salud. Se asegura
de que usted tenga la atencion que necesita para mantenerse saludable. EI PCP puede hablar con
otros médicos y con otros proveedores de atencion médica sobre su atencion y remitirlo a ellos.
En muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar con su proveedor de atencion
primaria antes de consultar con otro proveedor de atencion médica. Consulte la Seccién 2.1

del Capitulo 3 para obtener informacién sobre los proveedores de atencion primaria.

Autorizacion previa: es la aprobacion por adelantado para obtener servicios o determinados
medicamentos que pueden estar incluidos en el Formulario o no. Algunos servicios médicos
dentro de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red consigue una
*autorizacion previa” de nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa
estan marcados en el Cuadro de Beneficios en el Capitulo 4. Algunos medicamentos estan
cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red consigue una “autorizacion previa”

de nosotros. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estdn marcados

en el Formulario.

Dispositivos ortésicos y protésicos: estos son los dispositivos médicos solicitados por su
médico u otro proveedor de atencion médica. Entre los articulos cubiertos, se incluyen
dispositivos ortopédicos para brazos, espalday cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales;
y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una funcion interna del cuerpo, como
suministros para ostomia y terapia nutricional enteral y parenteral.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (Q10O): un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencion médicaa los cuales el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar

la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. Consulte la informacion sobre como
comunicarse con la QIO de su estado en la Seccidn 4 del Capitulo 2.

Limites de cantidad: una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites también pueden seren
la cantidad de medicamentos que cubrimos por receta o durante un periodo definido.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y el lenguaje
y terapia ocupacional.

Area de servicio: un area geografica donde un plan médico aceptamiembros, en caso de que
el plan limite la membresia segln el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan
qué médicos y hospitales puede utilizar, también es, generalmente, el a&rea donde puede obtener
servicios de rutina (no emergencias). El plan puede cancelar su inscripcion si se muda fuera del
area de servicio del plan de manera permanente.

Centro de Atencidn de Enfermeria Especializada (SNF): servicios de atencion de enfermeria

especializada o rehabilitacion especializada brindados todos los dias en un centro de atencién de

enfermeria especializada. Ejemplos de los servicios del centro incluyen fisioterapia o inyecciones
intravenosas que solo pueden ser aplicadas por un enfermero matriculado o un médico.
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Periodo de Inscripcién Especial: un tiempo determinado para que los miembros puedan
cambiar sus planes de salud y de medicamentos o volver a Medicare Original. Las situaciones en
las que usted puede ser elegible para un Periodo de Inscripcidn Especial son: si se muda fuera del
area de servicio, si esta recibiendo “ayuda adicional” con los costos de sus medicamentoscon
receta, si se muda a un centro de convalecencia o si infringimos nuestro contrato con usted.

Plan de necesidades especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona
una atencion médica mas especifica para determinados grupos de personas, como aquellas que
poseen Medicare y Medicaid, que viven en hogares de convalecencia o que tienen ciertas
afecciones médicas crénicas.

Costos compartidos estandares: los costos compartido estandares son los costos compartidos
que no son los costos compartidos preferidos que ofrece una farmacia de la red.

Terapia progresiva: unaherramienta de utilizacion que exige que primero intente tratar su
afeccion médica con otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que le receto
el medico en primer lugar.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (SSI): beneficio mensual que
paga el Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados, y que son discapacitadas,
estan ciegas o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios del SSI no son iguales que los beneficios del
Seguro Social.

Servicios de urgencia: los servicios que se necesitan con urgencia se brindan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion médica imprevista que no sea de emergencia que requiera 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.
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Servicio de atencion al cliente de BayCarePlus Rewards

Método Informacién de contacto del Servicio de atencion al cliente
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.

El Servicio de atencidn al cliente también cuenta con servicios

de interpretacién gratuitos disponibles para las personas que

no hablan inglés.

TTY 711

Este niUmero 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

Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico

El programa Asistencia de las necesidadesde seguro médico de los adultos mayores es un
programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar
asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y de forma gratuita, a las personas
que tienen Medicare.

H2235 22-054 C


https://member.baycareplus.org/

Método Informacion de contacto
LLAME AL Linea gratuita (800) 963-5337

TTY (800) 955-8770
Este niamero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para

personas con dificultades auditivas o parahablar.

ESCRIBA A 4040 Esplanade Way
Suite 270
Tallahassee, FL 32399-7000

SITIO WEB FloridaSHINE.org

Declaracion sobre divulgacién de la PRA Segun la Ley de Reduccion de Tramites
(Paperwork Reduction Act) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una
recopilacion de informacion, a menos que demuestre un numero de control de OMB valido.

El nUmero de control de OMB valido para esta recopilacion de informacién es 0938-1051.

Si tiene comentarios o sugerencias paramejorar este formulario, escribaa: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Oficial de Autorizacion de Informes, direccion de entrega de correo
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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BayCarePlus

SERVICIO DE ATENCION AL

Medicare Advantage C L I E N T E

LLAME

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Numero gratuito (866) 509-5396

Las llamadas a este niimero son gratuitas. Nuestras lineas telefénicas estan abiertas los siete
dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Puede comunicarse con un servicio de mensajeria durante
los fines de semana desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, y los dias feriados. Deje un
mensaje y se le devolvera la Ilamada el siguiente dia habil. El Servicio de Atencién al Cliente
también cuenta con servicios gratuitos de interpretacion disponibles para personas que no
hablan inglés.

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

Las llamadas a este niimero son gratuitas. Nuestras lineas telefénicas estan abiertas los siete dias de
la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Puede comunicarse con un servicio de mensajeria durante los fines de
semana desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, y los dias feriados. Deje un mensaje y se le
devolverd la llamada el siguiente dia habil.

(877) 832-5757

BayCare Health Plans | P.O Box #3710 | Troy, MI 48007
customerservice@baycarehealthplans.org

Member.BayCarePlus.org

PROGRAMA ESTATAL DE ASISTENCIA SOBRE SEGUROS MEDICOS

Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE) es un programa estatal que recibe fondos
del gobierno federal para brindar asesoria gratuita sobre los seguros médicos locales a los
beneficiarios de Medicare.

SHINE - Informacion de contacto

LLAME
TTY

ESCRIBA A
SITIO WEB

Numero gratuito (800) 963-5337
(800) 955-8770 Este niimero requiere un equipo telefénico especial y esta destinado solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

4040 Esplanade Way | Suite 270 | Tallahassee, FL 32399-7000
FloridaShine.org

DECLARACION DE DIVULGACION DE LA PRA

De conformidad con la Ley de la Reduccién de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) de
1995, no se requiere que ninguna persona responda a una recopilacién de informacion, a
menos que indique un nimero de control vélido de la Oficina de Administraciény
Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El niimero de control vélido de la
OMB para esta recopilacién de informacién es 0938-1051. Si tiene comentarios o
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard,

Attn: PRA Reports Clearance Officer | Mail Stop C4 26-05 | Baltimore, Maryland 21244-1850

H2235_22-054_C_SP




