et

METROPLUS
M E DI C A RE

EVIDENCE oF COVERAGE
H0423

2012

(dNS OWH) NV1d 34V NI dIHSYINLYVC FYVIIAIW SNTdOYLIW

ESPANOL






Del 1° de enero al 31 de diciembre de 2012

Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios y Servicios de Salud de Medicare y Cobertura de Medicamentos Recetados
como Miembro de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP)

Este folleto le proporciona los detalles acerca de su cobertura médica y de medicamentos
recetados de Medicare a partir del 1° de enero al 31 de diciembre de 2012. Explica como obtener
la atencion médica y los medicamentos recetados que usted necesita. Este es un documento legal
importante. Por favor consérvelo en un lugar seguro.

Este plan, MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP), es ofrecido por MetroPlus
Health Plan. (Cuando esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros” o “nuestro”, significa

MetroPlus Health Plan. Cuando dice "plan" o "nuestro plan", significa MetroPlus Partnership In
Care Plan (HMO SNP).)

MetroPlus Health Plan es una Organizacion para el mantenimiento de la salud de Medicare
Advantage, con contrato del gobierno federal para medicamentos recetados de Medicare
Advantage.

Esta informacion esté disponible, gratuitamente, en otros idiomas Favor de llamar a nuestro
Departamento de Atencion al cliente al /-866-986-0356 para mas informacion. Usuarios de
TTY deben llamar: 1-800-881-2812 (Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.) El horario es
de: lunes a sabado, de 8:00 a.m. a 8 p.m. o visite al sitio Web de nuestro plan, en
www.metroplusmedicare.org. El Departamento de Atencion al Cliente también cuenta con un
servicio gratuito de intérpretes de idiomas, para personas que no hablan inglés.

Esta informacion esta disponible, gratuitamente, en otros idiomas. También podemos ofrecerle
informacion en Braille, en letra grande u otros formatos distintos, si la necesita. Llame a nuestro
Departamento de Atencion al Cliente al 7-866-986-0356. Los usuarios de 77Y deben llamar al:
1-800-881-2812 (Las llamadas a estos nimeros son gratuitas). Horario de Atencion: Lunes —
Sabado, 8:00 AM — 8:00 PM, o visite el sitio Web de nuestro plan, www.metroplusmedicare.org.
El Departamento de Atencién al Cliente también ofrece servicios de interpretacion de idiomas,
sin costo alguno, para personas que no hablan inglés.

También podemos proporcionarle informacion en Braille, letras grandes o en otros formatos
alternativos si usted lo requiere.

Los beneficios, farmacopea, red de farmacias, primas y/o copagos/coaseguros podrian cambiar el
1° de enero, 2013.
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Esta lista de capitulos y nimeros de pagina es simplemente su punto de partida.
Para obtener mas ayuda para buscar la informacion que necesita, vaya a la
primera pagina de un capitulo. Al principio de cada capitulo, usted encontrara
una lista detallada de temas.

Capitulo 1.

Capitulo 2.

Capitulo 3.

Capitulo 4.

INntroduccion COMO MIEMDIO ..o e e s e e e e rmnemennen 1

Informa lo que significa pertenecer a un plan de salud de Medicare y como se
usa este folleto. Informa sobre los materiales que le enviaremos, la prima de
su plan, la tarjeta de membresia de su plan y mantener su registro de miembro
actualizado.

Numeros de teléfono y recursos importantes.......cccccccceeviirmirreeennnccninnn. 16

Informa como comunicarse con nuestro plan (MetroPlus Medicare
Partnership In Care Plan (HMO SNP)) y con otras organizaciones
incluyendo Medicare, el Programa estatal de asistencia sobre seguros de
salud (SHIP), la Organizacion de mejoramiento de calidad, el Seguro Social,
Medicaid (el programa estatal de seguros médicos para personas con
ingresos bajos), programas para ayudar a la gente a pagar por sus
medicamentos recetados y la Junta de jubilacion para ferroviarios.

Utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos................... 32

Explica cosas importantes que debera saber para obtener su atencion médica
como miembro de nuestro plan. Los temas incluyen usar los proveedores en
la red del plan y como obtener atencidon cuando se le presenta una
emergencia.

Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y cuanto paga
L1 1= = | 47

Le proporciona los detalles sobre los tipos de atencién médica que estan
cubiertos y no cubiertos para usted como miembro de nuestro plan. Informa
cuanto pagard como su parte del costo por su atencion médica cubierta.
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Capitulo 5. Utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos
recetados delaParte D ... e 76

Explica las normas que usted debe seguir cuando recibe sus medicamentos
de la Parte D. Explica como usar la Lista de medicamentos incluidos en la
cobertura (Farmacopea) del plan para saber cudles medicamentos estan
cubiertos. Informa cuéles tipos de medicamentos no estan cubiertos. Explica
varios tipos de restricciones que aplican a su cobertura para ciertos
medicamentos. Explica donde surtir sus recetas médicas. Informa sobre los
programas del plan para seguridad de los medicamentos y el manejo de los
mismos.

Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la
= 1 o =Y ) 929

Informa sobre las cuatro etapas de la cobertura de medicamentos (Etapa
de deducible, Etapa de cobertura inicial, Etapa de falta de cobertura,
Etapa de cobertura catastrofica) y como afectan estas etapas lo que usted
paga por sus medicamentos. Explica los dos niveles de costos compartidos
para sus medicamentos recetados de la Parte D y informa que debe pagar
usted para medicamentos en cada nivel de costos compartidos. Informa
sobre la penalizacidn por inscripcion tardia.

Capitulo 7. Solicitar que nosotros paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibié por servicios o
medicamentos cubiertos.......cc.ccooiiirrc e 120

Informa cudndo y como enviarnos una factura cuando desea solicitar que le
paguemos nuestra parte del costo por sus servicios o0 medicamentos
cubiertos.

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades.............cccoviremmccciiiir e 127

Explica los derechos y responsabilidades que tiene usted como miembro de
nuestro plan. Informa lo que puede hacer si considera que no se estan
respetando sus derechos.

Capitulo 9. Qué hacer si usted tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos) ...........ccceveeeennnnnnnn. 139

Le informa paso a paso qué debe hacer si usted tiene algiin problema o
inquietud como miembro de nuestro plan.

e Explica como solicitar decisiones de cobertura y hacer apelaciones si
tiene problema para obtener la atencion médica o los medicamentos
recetados que usted piensa que estan cubiertos por nuestro plan. Esto
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incluye pedirnos que hagamos una excepcion a las normas o restricciones
adicionales en su cobertura para los medicamentos recetados y pedirnos
seguir cubriendo la atencion hospitalaria y ciertos tipos de servicios
médicos si piensa que su cobertura finaliza muy pronto.

e Explica como hacer reclamos sobre la calidad de la atencion, los tiempos
de espera, el Departamento de Atencion al Cliente u otras inquietudes.

Capitulo 10. Finalizar su membresiaen el plan........cooiicciiirecci e 198

Informa cuando y como puede finalizar su membresia en el plan. Explica
situaciones en las cuales nuestro plan est4 obligado a finalizar su membresia.

Capitulo 11. Notificaciones legales ........ccccccciiiiiiiiiriiecccic e 207
Incluye notificaciones sobre leyes aplicables y sobre la antidiscriminacion.
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes .........ccccccormmrmciiiriecccn e e, 209

Alli se explican las palabras clave que se usan en este folleto.
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Actualmente usted esta inscrito como miembro de MetroPlus
Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP), que es un Plan
especializado de Medicare Advantage (un "Plan de
Necesidades Especiales")

Usted tiene cobertura de Medicare, y ha escogido recibir su atencion médica y su cobertura de
medicamentos recetados de Medicare mediante nuestro plan, MetroPlus Medicare Partnership In
Care Plan (HMO SNP).

Existen diversos tipos de planes de salud de Medicare. MetroPlus Medicare Partnership In Care
Plan (HMO SNP) es un Plan especializado de Medicare Advantage (un “Plan de Necesidades
Especiales” de Medicare), lo que significa que sus beneficios estan disefiados para personas con
necesidades especiales de atencion médica. MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO
SNP) esta disefiado para brindar beneficios de salud adicionales que ayudan especificamente a
personas que tienen VIH/SIDA.

Nuestro plan ofrece acceso a una red de proveedores que se especializan en el tratamiento de
VIH/SIDA. También incluye programas de salud disefiados para servir las necesidades
especiales de personas con estas afecciones. Ademads, nuestro plan cubre medicamentos
recetados para tratar la mayoria de las afecciones médicas, incluyendo los medicamentos que,
por lo regular, se usan para tratar el VIH/SIDA. Como miembro del plan, usted recibe beneficios
disefiados especialmente para su afeccion y toda su atencion se coordina por medio de nuestro
plan.

Como todos los planes de salud de Medicare, este Plan de Necesidades Especiales esta aprobado
por Medicare y dirigido por una empresa privada.

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

Este folleto de Evidencia de Cobertura le indica cdmo recibir su atencion médica y sus
medicamentos recetados de Medicare mediante nuestro plan. Este folleto explica sus derechos
y responsabilidades, lo que esta cubierto y lo que usted paga como miembro del plan.

Este plan, MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP), es ofrecido por MetroPlus
Health Plan. (Cuando esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros” o “nuestro”, significa

MetroPlus Health Plan. Cuando dice "plan" o "nuestro plan", significa MetroPlus Medicare
Partnership In Care Plan (HMO SNP).)

Las palabras "cobertura" y "servicios cubiertos" hacen referencia a la atencion y servicios
médicos y a los medicamentos recetados a su disposicion como miembro de MetroPlus
Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP).
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| Seccion 1.3 ¢ Qué le informa este Capitulo?

Repase el Capitulo 1 de esta Evidencia de Cobertura para conocer:
e ;Qué lo hace elegible para ser miembro de un plan?
e ,Cual es el area de servicio de su plan?
e ;Qué¢ materiales obtendra de nosotros?
e ;Cual es la prima de su plan y cémo la puede pagar usted?

e CoOmo mantiene actualizada la informacién en su registro de miembro?

Seccion 1.4 ¢ Que hacer si es nuevo en MetroPlus Medicare Partnership In
Care Plan (HMO SNP)?

Si usted es un miembro nuevo, entonces es importante que conozca como funciona el plan,
cuales son las normas y qué servicios estan disponibles para usted. Le recomendamos que haga
tiempo para revisar este folleto de Evidencia de Cobertura.

Si esta confundido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, pongase en contacto con el
Departamento de Atencion al Cliente de nuestro plan (la informacion de contacto se encuentra
en la portada trasera de este folleto).

| Seccion 1.5 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Forma parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted acerca de como
MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) cubre su atencion. Otras partes de
este contrato incluyen su formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos incluidos en la
cobertura (Farmacopea), y cualquier aviso que usted reciba de nuestra parte sobre cambios a su
cobertura o condiciones que afectan su cobertura. Estos avisos algunas veces se denominan
"clausulas adicionales" o "enmiendas".

El contrato est4 vigente para los meses en que esté inscrito en MetroPlus Medicare Partnership In
Care Plan (HMO SNP) del 1° de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2012.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada ano

Medicare (los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar MetroPlus
Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) cada afio. Usted puede seguir recibiendo
cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siempre y cuando nosotros deseemos
seguir ofreciendo el plan para el afio en cuestion y los Centros para Servicios de Medicare y
Medicare renueven su aprobacion del plan.
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SECCION 2 ¢ Qué lo hace elegible para ser miembro de un plan?

| Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para la membresia en nuestro plan siempre y cuando.

e Usted viva en nuestra area geografica de servicio (la seccion 2.3 a continuacion describe
nuestra area de servicio)

e - y--tenga derecho a la Parte A de Medicare
e --y--esté inscrito en la Parte B de Medicare

e --y--usted no tenga enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés),
con excepciones limitadas, como si desarrolla ESRD cuando ya sea miembro de uno de
nuestros planes o si era miembro de un plan diferente que finalizo.

e --y--reuna los requisitos de elegibilidad especiales que se describen a continuacion.

Requisitos de elegibilidad especiales para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades especializadas de personas que tienen
ciertas afecciones médicas. Para ser elegible para nuestro plan, debe tener VIH/SIDA.

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

Cuando usted se inscribi6 originalmente en Medicare, recibié informacion sobre como obtener la
Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Recuerde:

e La Parte A de Medicare generalmente cubre los servicios prestados por proveedores
institucionales como hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion de la salud en el hogar.

e La Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (como
servicios de médico y otros servicios para pacientes ambulatorios) y ciertos articulos
(como equipo médico durable y suministros).

Seccién 2.3 Este es el area de servicio del plan para MetroPlus Medicare
Partnership In Care Plan (HMO SNP)

A pesar de que Medicare es un programa Federal, MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan
(HMO SNP) tnicamente esta disponible para individuos que viven en nuestra area de servicio
del plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en esta area de
servicio. El area de servicio se describe a continuacion.
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Los condados del Bronx (The Bronx), Nueva York (Manhattan), Kings (Brooklyn) y Queens
(Queens) en el Estado de Nueva York.

Si usted piensa mudarse fuera del area de servicio, pongase en contacto con el Departamento de
Atencion al Cliente. Cuando se muda, tendra un Periodo Especial de Inscripcién cuando podra
cambiar a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare
que esté disponible en si area.

SECCION 3 ¢ Qué otros materiales obtendra de nosotros?

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: utilicela para obtener toda la
atencion y los medicamentos incluidos en la cobertura

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de membresia de nuestro plan para
obtener los servicios cubiertos por este plan y para obtener los medicamentos recetados en las
farmacias de la red. A continuacidén encuentra una tarjeta de membresia de muestra para que
pueda ver como sera la suya:

Submit Claims to:

/ mMETROP'.US\ / \

M E D I A R E
MetroPlus Health Plan For Questions on Pharmacy.
PO Box 381508 Benefits, Please Call
Member Name: Birmingham, AL 35238-1508 Customer Services.
Member Identification #: - X B void wh
i ici e Customer Services ole: This card is void when
Primary Care Physici Ol 1.866.986.0356 cligibility terminates.
PCP Phone Num_ber' Hours of Operation:
Subscriber Effective Date: Mon-8at, 8am ‘8pm Subsidiary, New York City
Health Care Center: Health and Hospitals
TTY (For the Hearing Impaired): Corporation.
RxBIN-004336 RxPCN-MEDDADV Plan: 002 1.800.881.2812

RxGRP-RX5541 Issuer (80840)

GVSI After Hours: 1.800.442.2560
KCAREMA&( CMS-H0423-002

\_ /

Mientras sea miembro de nuestro plan usted no debe utilizar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos (con excepcion de los estudios de
investigacion clinica de rutina y los servicios de hospicio). Conserve su tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare en un lugar seguro por si la necesita mas adelante.

Es muy importante por lo siguiente: Si obtiene sus servicios cubiertos utilizando su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare en lugar de utilizar su tarjeta de membresia de MetroPlus Medicare
Partnership In Care Plan (HMO SNP) mientras sea miembro del plan, usted podria tener que
pagar el costo total de éstos.

Si su tarjeta de membresia se dafa, se pierde o se la roban, llame inmediatamente al
Departamento de Atencion al Cliente y le enviaremos una nueva tarjeta.
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Seccion 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias: su guia para todos
los proveedores en la red del plan

Cada afio que sea miembro de nuestro plan, le enviaremos un Directorio de proveedores y
farmacias nuevo o una actualizacion para su Directorio de proveedores y farmacias. Este
directorio enumera a nuestros proveedores de la red.

¢ Qué son los "proveedores de la red"?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencidon médica que tienen un contrato con nosotros para
aceptar nuestro pago y aceptar cualquier plan de costos compartidos como pago en su totalidad.
Dispusimos que estos proveedores prestaran los servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan.

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

Es importante saber cuales proveedores pertenecen a nuestra red porque, con excepciones
limitadas, mientras usted sea miembro de nuestro plan debera usar los proveedores de la red para
obtener su atencion y servicios médicos. Las inicas excepciones son emergencias, servicios
requeridos de urgencia cuando la red no esté¢ disponible (generalmente, cuando esta fuera del
area), servicios de dialisis fuera del area y casos en los que MetroPlus Medicare Partnership In
Care Plan (HMO SNP) autorice el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3
(Utilizar la cobertura del plan para obtener sus servicios médicos) para obtener informacion
mas especifica sobre las emergencias, los proveedores que no pertenecen a la red y la cobertura
fuera del area.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitarle una copia al
Departamento de Atencion al Cliente; también puede solicitarle informacion adicional acerca de
nuestros proveedores de la red, incluyendo sus calificaciones. Usted también puede consultar el
Directorio de proveedores & farmacias en www.metroplusmedicare.org, o descargarlo desde
este sitio Web. Tanto el Departamento de Atencion al Cliente como el sitio Web pueden
proporcionarle la informacion mas actualizada acerca de los cambios en nuestra red de
proveedores.

Seccion 3.3 El Directorio de proveedores y farmacias: su guia para las
farmacias que pertenecen a nuestra red

Cada afio que sea miembro de nuestro plan, le enviaremos un Directorio de proveedores y
farmacias nuevo o una actualizacion para su Directorio de proveedores y farmacias. Este
directorio enumera a nuestras farmacias de la red.



Evidencia de Cobertura de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) 2012
Capitulo 1: Introduccién como miembro 8

¢ Qué son las "farmacias de la red”?

Nuestro Directorio de proveedores y farmacias le proporciona una lista completa de nuestras
farmacias de la red; es decir, todas las farmacias que han acordado surtir las recetas médicas
cubiertas para nuestros miembros del plan.

¢Por qué necesita saber sobre las farmacias de la red?

Usted puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la farmacia de la red
que usted desea utilizar. Esto es importante porque, con algunas excepciones, usted debe surtir
sus recetas médicas en una de nuestras farmacias de la red si desea que nuestro plan las cubra (le
ayude a pagarlas).

Si usted no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia del
Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la portada). En
cualquier momento, usted puede llamar al Departamento de Atencion al Cliente para obtener
informacion actualizada sobre los cambios hechos en la red de farmacias. Usted también puede
encontrar esta informacion en nuestro sitio Web en www.metroplusmedicare.org.

Seccion 3.4 La Lista de medicamentos incluidos en la cobertura
(Farmacopea) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos incluidos en la cobertura (Farmacopea). La
denominamos "Lista de medicamentos" para abreviar. Indica cuales de los medicamentos
recetados de la Parte D estan cubiertos por MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO
SNP). Los medicamentos incluidos en esta lista son seleccionados por nuestro plan con la ayuda
de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos
por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de MetroPlus Medicare
Partnership In Care Plan (HMO SNP).

La Lista de medicamentos también le informa si hay algunas reglas que restrinjan cobertura para
sus medicamentos.

Le enviaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan incluidos en la cobertura, puede visitar el
sitio Web del plan (www.metroplusmedicare.org) o llamar al Departamento de Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la portada de este folleto).

Seccion 3.5 La Explicacion de beneficios (la "EOB"): Informes con un
resumen de los pagos efectuados por sus medicamentos
recetados de la Parte D

Cuando usted utiliza sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe para ayudarle a entender y dar seguimiento a los pagos de sus medicamentos recetados
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de la Parte D. Este informe de resumen se denomina la Explicacion de beneficios (algunas veces
se denomina el "EOB").

La Explicacion de beneficios le indica el monto total que ha gastado en sus medicamentos
recetados de la Parte D y el monto total que nosotros hemos pagado por cada uno de sus
medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D) proporciona mas informacion sobre la Explicacion de
beneficios y como le puede ayudar para dar seguimiento a su cobertura de medicamentos.

Un resumen de la Explicacion de beneficios también esta disponible si lo solicita. Para obtener
una copia, por favor comuniquese con el Departamento de Atencién al Cliente.

SECCION 4 Su prima mensual para MetroPlus Medicare
Partnership In Care Plan (HMO SNP)

| Seccion 4.1 ¢ Cual es el monto de la prima de su plan?

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para el 2012, la prima
mensual de MetroPlus Medicare Partnership in Care es $23.70. Ademas, debe continuar
pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que la pague Medicaid o un tercero).

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser menor

El programa de “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar por sus
medicamentos. El Capitulo 2, Seccion 7 brinda mas informacion sobre este programa. Si califica,
inscribirse en el programa podré bajar su prima mensual del plan.

Si usted ya esta inscrito y obtiene ayuda de uno de estos programas, la informacién sobre las
primas en esta Evidencia de Cobertura podria no corresponderle a usted. Le mandaremos un
anexo por separado, denominado la “Clausula adicional a la evidencia de cobertura para personas
que reciben ayuda adicional para pagar sus medicamentos recetados” (LIS Rider); este
documento le brinda informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si usted no tiene este
anexo, por favor llame al Departamento de Atencion al Cliente y pregunte por la “Clausula
adicional a la evidencia de cobertura para personas que reciben ayuda adicional para
medicamentos recetados”, (LIS Rider). Los numeros de teléfono para el Departamento de
Atencion al Cliente figuran en la portada trasera de este folleto.

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mas que el monto enumerado en la
Seccion 4.1. Las situaciones se describen a continuacion.
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e La mayoria de las personas pagan la prima estandar de la Parte D. Sin embargo,
algunas personas pagan un monto adicional debido a su ingreso anual. Si su ingreso es
$85,000 o0 mas para un individuo (o individuos casados que declaran impuestos por
separado), o $170,000 o mas para parejas casadas, debe pagar un monto adicional por
su cobertura de la Parte D de Medicare. Si tiene que pagar un monto adicional, la
Administracion del Seguro Social y no su plan de Medicare, le enviard una carta
informandole cudl serd esa cantidad adicional. Para més informacion sobre las primas
de la Parte D basados en ingresos, vea el Capitulo 6, Seccion 11 de este folleto.
También puede visitar http://www.medicare.gov en la Internet o llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede llamar a la Administracién
del Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-
325-0778.

¢ Algunos miembros deben pagar una penalizacién por inscripcion tardia porque no se
inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare la primera vez que fueron elegibles
o porque durante un periodo continuo de 63 dias o mas no mantuvieron cobertura
“acreditable” de medicamentos recetados ("Acreditable" significa que se espera que la
cobertura cubra, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare.) Para estos miembros, la penalizacion por
inscripcion tardia se agrega a la prima mensual del plan. El monto de su prima sera la
prima mensual mads el monto de su penalizacion por inscripcion tardia.

o Si se le requiere pagar la penalizacion por inscripcion tardia, el monto de su
penalizacion depende de cuanto tiempo espero para inscribirse en la cobertura de
medicamentos o cuantos meses permanecio sin cobertura de medicamentos a
partir de que fue elegible. Capitulo 6, Seccion 10 explica la penalizacion por
inscripcion tardia.

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Como se explica en la Seccidn 2 arriba, para ser elegible para nuestro plan debe tener derecho a
la Parte A y Parte B de Medicare y estar inscrito en la Parte B de Medicare. Es por eso que
algunos miembros deben pagar una prima de la Parte A de Medicare y la mayoria de los
miembros deben pagar una prima de la Parte B de Medicare, ademas de pagar la prima mensual
del plan. Para seguir siendo un miembro del plan, usted debe seguir pagando su prima de la Parte
B de Medicare.

e Su copia de Medicare y Usted 2012 le informa sobre estas primas en la seccion titulada
“Costos de Medicare para el 2012". Alli se explica como la prima de la Parte B varia para
personas con diferentes ingresos.

e Todas las personas con Medicare reciben una copia de Medicare y Usted cada otofo.
Aquellas personas nuevas en Medicare la reciben en un lapso de un mes después de
haberse inscrito. También puede descargar una copia de Medicare y Usted 2012 del sitio
Web de Medicare (http://www.medicare.gov). O, puede pedir una copia impresa
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llamando por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccioén 4.2 Existen diferentes maneras de pagar la prima de su plan

Existen dos maneras de pagar la prima de su plan.

Si decide cambiar la manera en la que paga su prima, puede tomar hasta tres meses para que su
nuevo método de pago entre en vigor. Usted es responsable por asegurarse de que la prima de su
plan se pague oportunamente mientras nosotros procesamos su solicitud para un método de pago
nuevo.

Opcién 1: Pague la prima directamente a nuestro Plan

Puede optar por pagar su prima directamente a nuestro Plan por medio de un cheque o giro postal.
Usted recibird una factura de nuestro Plan cada mes. Por favor haga su pago a nombre de
“MetroPlus Health Plan™. Los pagos deben enviarse a:

MetroPlus Health Plan
P.O. Box 30327
New York, NY 10087-0327

La totalidad del pago debe recibirse a mas tardar el altimo dia del mes en el que reciba la factura.
Por ejemplo, la fecha limite para pagar su prima del mes de enero es el 31 de enero.

Acuérdese de escribir el numero de su cuenta en su cheque o giro postal.

Opcion 2: Puede pedir que le descuenten la prima de su
cheque mensual del Seguro Social

Puede pedir que le descuenten la prima de su cheque mensual del Seguro Social. Contacte al
Departamento de Atencion al Cliente para obtener mas informacion sobre como usar este método
para pagar la penalizacion. Con gusto lo atenderemos.

Qué hacer si enfrenta dificultades para pagar la prima

Debemos recibir el pago de su prima del plan en nuestra oficina a mas tardar el ultimo dia del
mes. Si no hemos recibido su prima para el ultimo dia del mes, le enviaremos una notificacion
informéandole que la membresia de su plan terminara si no recibimos su prima en un plazo de 60
dias.

Si enfrenta dificultades para pagar su prima a tiempo, por favor contacte al Departamento de
Atencion al Cliente para averiguar si lo podemos dirigir a algiin programa que le ayude con la
prima. Si finalizamos su membresia en el plan debido a que no pag6 sus primas del plan, no
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podra recibir la cobertura de la Parte D hasta el periodo anual de eleccion. En ese momento
podré unirse a un plan individual de medicamentos recetados o a un plan de salud que también
brinde cobertura de medicamentos. (Si usted estuvo sin cobertura "acreditable" de medicamentos
por mas de 63 dias, podria tener que pagar una penalizacion por inscripcion tardia cuando de
inscribe en un plan de la Parte D.)

Si finalizamos su membresia por incumplimiento de pago de primas, usted estara cubierto por
Original Medicare. Al momento en el que finalicemos su membresia, usted atin podria debernos
primas que no haya pagado. En el futuro, si desea inscribirse otra vez en nuestro plan (o en otro
plan que ofrezcamos), deberd pagar esas primas atrasadas antes de que pueda inscribirse.

Si usted piensa que nosotros hemos finalizado su membresia injustamente, tiene derecho de apelar
nuestra decision. Para informacion sobre como apelar la finalizacion de cobertura, llame a 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 4.3 ¢ Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el
ano?

No. No estamos autorizados a cambiar lo que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afio. Si la prima mensual del plan cambiard para el afio entrante, se lo informaremos en
Septiembre y el cambio entrard en vigor el 1° de enero.

Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima que usted debe pagar si puede cambiar
durante el afio. Esto sucede si usted se hace elegible para el programa de Ayuda adicional o si
pierde su elegibilidad para el programa de Ayuda adicional durante el afio. Si un miembro
califica para recibir Ayuda adicional con sus medicamentos recetados, el programa de Ayuda
adicional pagara una parte de la prima mensual del plan del miembro. Asi que un miembro que
se haga elegible para recibir Ayuda adicional durante el aflo comenzaria a pagar menos por su
prima mensual. Y un miembro que pierda su elegibilidad durante el afio tendra que empezar a
pagar la prima mensual completa. Puede obtener mas informacion sobre el programa de Ayuda
adicional en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de miembro del
plan
Seccion 5.1 Coémo ayudar a asegurarse de que tengamos la informacién

precisa sobre usted

Su registro de miembro contiene informacién de su formulario de inscripcion, incluyendo su
direccion y niimero de teléfono. Muestra su cobertura de plan especifica, incluyendo su médico
de cabecera.
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Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan necesitan tener la
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de miembro
para saber qué servicios y medicamentos estan incluidos en la cobertura para usted. Por
esto, es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Informenos sobre estos cambios:

e [ os cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono

e (Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como por ejemplo de
su empleador, el empleador de su conyuge, compensacion a los trabajadores o Medicaid)

e Siusted tiene algun reclamo por responsabilidades, como los reclamos por un accidente
automovilistico

e Siusted fue ingresado a un hogar de ancianos
e Si cambia la persona responsable designada para usted (tal como un cuidador)
e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica

Si esta informacion cambia, por favor llame al Departamento de Atencion al Cliente (los
numeros de teléfono se encuentran en la portada trasera de este folleto).

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

Medicare requiere que recopilemos informacion de usted sobre cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos que usted tenga. Eso se debe a que debemos coordinar
cualquier otra cobertura que usted tenga con sus beneficios bajo nuestro plan. (Para mas
informacion sobre como funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, vea la
Seccion 7 de este capitulo).

Una vez al afio, le enviamos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos de la que nosotros tengamos conocimiento. Lea detenidamente esta
informacion. Si es correcta, usted no necesita hacer nada. Si la informacién es incorrecta, o si
tiene otra cobertura que no se haya enumerado, llame al Departamento de Atencidn al Cliente
(los nimeros de teléfono se encuentran en la portada trasera de este folleto).
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SECCION 6 Debemos proteger la privacidad de su informacién de
salud personal

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

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su expediente médico asi como su
informacion médica personal. Protegemos su informacion de salud personal segtn lo requieren
estas leyes.

Para mas informacion sobre como protegemos su informacion de salud personal, vea el Capitulo
8, Seccion 1.4 de este folleto.

SECCION 7 Coémo funciona otro seguro con nuestro plan

| Seccién 7.1 ¢ Cual plan paga primero cuando tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (como seguro médico colectivo de un empleador), hay reglas
establecidas por Medicare que deciden quién paga primero, nuestro plan o su otro seguro. El
seguro que paga primero se denomina “pagador primario” y paga hasta el monto limite de su
cobertura. El que paga segundo, denominado “pagador secundario”, s6lo paga si restan costos
que no cubrid el seguro primario. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos
restantes por cubrir.

Las siguientes reglas corresponden para cobertura de planes de salud colectivos de empleadores
o sindicatos:

e Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Si su seguro médico colectivo se basa en su empleo actual o el de su familiar, el seguro
que pagara primero dependera de varios factores; su edad, el tamafio del empleador, y si
su cobertura de Medicare esta basada en edad, discapacidad o Enfermedad Renal en
Etapa Terminal (ESRD):

o Siusted es menor de 65 afios de edad y esta discapacitado y usted o su familiar
todavia trabaja, su plan paga primero si el empleador tiene 100 empleados o mas,
o si por lo menos un empleador en un plan de empleadores multiples tiene mas de
100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios y usted o su esposa todavia trabaja, el plan paga primero si
el empleador tiene 20 empleados o mads, o si por lo menos un empleador en un
plan de empleadores multiples tiene més de 20 empleados.

e Si tiene Medicare por causa de Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD), su plan
médico colectivo efectuara los primeros pagos durante los primeros 30 meses después de
que usted haya adquirido la elegibilidad de Medicare.
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Por lo regular, estos tipos de cobertura pagan primero por servicios relacionados con cada tipo:
e Seguro sin Atribucion de Culpabilidad (incluyendo seguro automovilistico)
e De responsabilidad (incluyendo seguro automovilistico)
e Beneficios de pulmones negros
e Compensacion Laboral [Workers” Compensation]

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. S6lo pagan
una vez que Medicare, planes médicos colectivos de empleadores y/o Medigap hayan pagado.

Si tiene otro seguro, informeselo a su doctor, hospital y farmacia. Si tiene alguna pregunta sobre
quién paga primero o necesita actualizar la informacién de su otro seguro, llame al Departamento
de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la portada trasera de este manual).
Podria tener que darle su nimero de identificacion de miembro a sus otros aseguradores (una vez
que haya confirmado la identidad de los mismos) para que sus facturas se paguen correcta y
oportunamente.
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SECCION 1

Contactos de MetroPlus Medicare Partnership In Care
Plan (HMO SNP)

(como ponerse en contacto con nosotros incluyendo
cémo comunicarse en el Departamento de Atencion
al Cliente en el plan)

Cémo comunicarse con el Departamento de Atencién al
Cliente de nuestro Plan

Para recibir asistencia con preguntas sobre reclamos, facturacion o sobre la tarjeta de membresia,
llame o escriba al Departamento de Atencion al Cliente de MetroPlus Medicare Partnership In
Care Plan (HMO SNP). Con gusto lo atenderemos.

Departamento de Atencion al Cliente

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBE

SITIO WEB

1-866-986-0356

El horario es de lunes a sdbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las
llamadas a este niimero son gratuitas

1-800-881-2812

Este nimero requiere equipo telefénico especial y es inicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a estos numeros son gratuitas. El horario es de /unes a
sabado de 8 am. a 8 p.m.

1-212-908-8825

MetroPlus Health Plan, 160 Water Street, 31 Floor, New York, NY
10038. Attention: Medicare Department.

www.metroplusmedicare.org.
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Cémo ponerse en contacto con nosotros si esta pidiendo una
decision de cobertura acerca de su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y la cobertura o
sobre el monto que nosotros pagamos por sus servicios médicos. Para obtener mas
informacion acerca de peticiones de decisiones de cobertura con respecto a su atencion
médica, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o un reclamo [decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamos]).

Usted puede llamarnos si tiene preguntas acerca de nuestro proceso de decisiones de coberturas.
Decisiones de cobertura para atencion médica
LLAME 1-866-986-0356

El horario es de lunes a sdbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las
llamadas a este numero son gratuitas

TTY 1-800-881-2812

Este niimero requiere equipo telefonico especial y es inicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

FAX 1-212-908-8825

ESCRIBA A MetroPlus Health Plan, 160 Water Street, 3™ Floor, New York, NY
10038. Attention: Medicare Department.

SITIO WEB www.metroplusmedicare.org.

Cémo ponerse en contacto con nosotros si esta presentando
una apelacién con respecto a su atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos la decision
de cobertura que tomamos. Para obtener mas informacion acerca de presentar una apelacion
con respecto a su atencion médica, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o
un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).
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Apelaciones con respecto a atencién médica

LLAME

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-866-986-0356

El horario es de lunes a sdbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las
llamadas a este nimero son gratuitas

1-800-881-2812

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es tinicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

1-212-908-8825

MetroPlus Health Plan, Attention: Appeals Manager, 160 Water
Street, 3™ Floor, New York, NY 10038.

www.metroplusmedicare.org.

Cémo ponerse en contacto con nosotros si esta presentando
una queja con respecto a su atencién médica

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red,
incluyendo un reclamo sobre la calidad de atencion que recibe. Este tipo de reclamo no
involucra disputas de cobertura o pagos. (Si su problema esta relacionado con la cobertura o
pagos del plan, consulte la seccidn arriba que trata sobre como presentar una apelacion). Para
obtener mas informacion acerca de presentar una queja con respecto a su atencion médica,
vea el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o un reclamo [decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamos]).
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Quejas acerca de su atenciéon médica

LLAME

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-866-986-0356

El horario es de lunes a sdbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las
llamadas a este nimero son gratuitas.

1-800-881-2812

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es tinicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

1-212-908-8825

MetroPlus Health Plan, Attention: Medicare Complaints Department,
160 Water Street, 3™ Floor, New York, NY 10038.

www.metroplusmedicare.org.

Cémo ponerse en contacto con nosotros si esta pidiendo una
decision de cobertura acerca de sus medicamentos recetados

de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y la cobertura o
sobre el monto que nosotros pagamos por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para
obtener mas informacién acerca de peticiones de decisiones de cobertura con respecto a sus
medicamentos recetados de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un
problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte D

LLAME

1-866-986-0356

El horario es de lunes a sdbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las
llamadas a este nimero son gratuitas.
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TTY 1-800-881-2812

Este nimero requiere equipo telefénico especial y es tinicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario es de lunes a
sabado de 8 am. a 8 p.m.

FAX 1-866-239-8303

ESCRIBA A CVS Caremark
1300 E. Campbell Road
Richardson, TX 75081

SITIO WEB www.metroplusmedicare.org.

Coémo ponerse en contacto con nosotros si esta presentando
una apelacion con respecto a sus medicamentos recetados de
la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos la decision
de cobertura que tomamos. Para obtener més informacion acerca de presentar una apelacion

con respecto a sus medicamentos recetados de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si
usted tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Apelaciones sobre medicamentos recetados de la Parte D

LLAME 1-866-986-0356

El horario es de lunes a sdbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las
llamadas a este nimero son gratuitas

TTY 1-800-881-2812

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es tinicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

FAX 1-212-908-8825
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ESCRIBA A MetroPlus Health Plan, Attention: Medicare Complaints Department,
160 Water Street, 31 Floor, New York, NY 10038.

SITIO WEB www.metroplusmedicare.org.

Cémo ponerse en contacto con nosotros si esta presentando
una queja con respecto a sus medicamentos recetados de la
Parte D

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o uno de nuestras farmacias de la red, incluyendo
un reclamo sobre la calidad de atencion que recibe. Este tipo de reclamo no involucra
disputas de cobertura o pagos. (Si su problema esté relacionado con la cobertura o pagos del
plan, consulte la seccion arriba que trata sobre como presentar una apelacion). Para obtener
mas informacion acerca de presentar una queja con respecto a sus medicamentos recetados
de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o un reclamo
[decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Quejas acerca de medicamentos recetados de la Parte D
LLAME 1-866-986-0356

El horario es de lunes a sdbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las
llamadas a este nimero son gratuitas

TTY 1-800-881-2812

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es inicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

FAX 1-212-908-8825

ESCRIBA A MetroPlus Health Plan, Attention: Medicare Complaints Department,
160 Water Street, 31 Floor, New York, NY 10038. Attn: Medicare
Department.

SITIO WEB www.metroplusmedicare.org.
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Coémo hacernos llegar una solicitud para que paguemos
nuestra parte del costo de la atencion médica o de un
medicamento que haya recibido

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las que necesite pedirnos un reembolso o
pago de una factura que recibi6 de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Solicitar que
nosotros paguemos nuestra parte de una factura que usted recibio por servicios o
medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta que: Si nos envia una solicitud de pago y negamos cualquier parte de su
solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si usted

tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]) para
obtener mas informacion.

Solicitudes de pago
LLAME 1-866-986-0356

El horario es de lunes a sdbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las
llamadas a este nimero son gratuitas

TTY 1-800-881-2812

Este nimero requiere equipo telefénico especial y es inicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

FAX 1-212-908-8825
ESCRIBA A MetroPlus Health Plan, 160 Water Street, 3™ Floor, New York, NY
10038.

SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacién directamente del
programa Federal de Medicare)

Medicare es el programa Federal de seguro médico para personas mayores de 65 afos de
edad, para algunas personas menores de 65 afios de edad con algunas discapacidades y para
personas con enfermedad renal en etapa terminal (falla renal permanente que necesita de
dialisis o trasplante renal).
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La agencia Federal a cargo de Medicare es Centros para Servicios de Medicare y Medicaid
(algunas veces denominado "CMS"). Esta agencia tiene contrato con las organizaciones de
Medicare Advantage incluyéndonos a nosotros.

Medicare
LLAME 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es inicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
SITIO WEB http://www.medicare.gov

Este es el sitio Web oficial del gobierno sobre Medicare. Le
proporciona informacion actualizada sobre Medicare y los problemas
actuales de Medicare. También tiene informacion sobre hospitales,
hogares de ancianos, médicos, agencias de atencion de la salud en el
hogar y centros para dialisis. Incluye folletos que puede imprimir
directamente desde su computadora. Usted también puede encontrar
contactos de Medicare en su estado seleccionando "Help and
Support" (Ayuda y Soporte) y haciendo clic en "Useful Phone
Numbers and Websites” (Numeros de teléfono y sitios Web de
utilidad).

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

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: Provea
informacion sobre el estado de elegibilidad para Medicare.
Seleccione "Averigiie si es elegible"

e Buscador de Planes de Medicare: Ofrece informacion
personalizada sobre planes de medicamentos recetados de
Medicare, planes de salud de Medicare y polizas Medigap
(Seguro Suplementario de Medicare) disponibles en su area.
Haga clic en el boton “Planes de Salud y de Medicamentos”,
luego elija “Comparar planes de salud y de medicamentos” o
"Comparar policias de Medigap"). Estas herramientas proveen



Evidencia de Cobertura de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) 2012
Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes 25

una aproximacion de cuales serian sus costos de desembolso
en un plan de Medicare diferente.

Si no tiene una computadora, su biblioteca local o centro para adultos
mayores le puede ayudar a visitar este sitio Web en su computadora.
O, usted puede llamar a Medicare al numero anteriormente citado e
indicarles la informacion que usted estd buscando. Ellos encontraran
la informacion en el sitio Web, la imprimirén y se la enviaran a usted.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud
(ayuda gratuita, informacion, y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es un
programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada estado. En Nueva York, el
Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud se denomina Health Insurance Information
Counseling and Assistance Program (HIICAP).

HIICAP es independiente (no estd vinculado con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud).
Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno Federal para brindar de forma gratuita
asesoria local sobre seguros médicos a personas con Medicare. Los asesores de HIICAP pueden
ayudarle con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare. Le pueden ayudar a
entender sus derechos de Medicare, ayudar a hacer reclamos sobre su cuidado o tratamiento
médico y ayudarle a arreglar los problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores de
HIICAP también le pueden ayudar a entender sus opciones del plan de Medicare y responder a
sus preguntas sobre el cambio de planes.

Programa de Asistencia, Asesoramiento e Informacién de Seguros de Salud
de Nueva York (HIICAP)

LLAME 1-800-701-0501

ESCRIBA A Department for the Aging, 2 Lafayette Street, 16" Floor, New York,
NY 10007-1392

SITIO WEB http://www.aging.ny.gov/index.cfm

SECCION 4 Organizacion de mejoramiento de calidad
(pagada por Medicare para comprobar la calidad de la
atencion para la gente con Medicare)

Hay una Organizacion de mejoramiento de calidad en cada estado. En Nueva York, la
Organizacién de mejoramiento de calidad se llama IPRO - Island Peer Review Organization.
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La IPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica pagados por el
gobierno Federal. Esta organizacion la paga Medicare para comprobar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion para la gente con Medicare. La IPRO es una organizacion
independiente. No esta vinculada a nuestro plan.
Usted debe contactar a la IPRO si se encuentra en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene un reclamo sobre la calidad de la atencion que recibid.

e Piensa que la cobertura de su estadia en el hospital termina demasiado pronto.

e Piensa que la cobertura de sus servicios de atencion de la salud en el hogar, cuidado del
centro de enfermeria especializada o Centro integral de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) termina demasiado pronto.

Island Peer Review Organization (IPRO)

LLAME 1-800-331-7767

TTY 1-866-446-3507

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es inicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

ESCRIBA A IPRO, 1979 Marcus Ave, Lake Success, NY 11042

SITIO WEB http://www.ipro.org/

SECCION 5 Seguro Social

La Administracion del Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y el manejo
de inscripciones para Medicare. Los ciudadanos estadounidenses mayores de 65 afios, o que
tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y cumplen ciertas condiciones
son elegibles para Medicare. Si usted ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la
inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques de Seguro Social, usted
se tiene que inscribir en Medicare. El Seguro Social maneja el proceso de inscripcion para
Medicare. Para solicitar Medicare, usted puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina
local del Seguro Social.
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Administracion del Seguro Social

LLAME

TTY

SITIO WEB

1-800-772-1213

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Usted puede usar los servicios de telefonia automatizada del Seguro

Social para obtener informacion grabada y realizar algunas
operaciones las 24 horas del dia.

1-800-325-0778

Este niimero requiere equipo telefonico especial y es inicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

http://www.ssa.gov

SECCION 6

Medicaid

(un programa conjunto Federal y estatal que ayuda a
cubrir los costos médicos para algunas personas con
ingresos y recursos limitados)

Medicaid es un programa gubernamental conjunto Federal y estatal que ayuda a cubrir los
costos médicos para algunas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas
con Medicare también son elegibles para Medicaid. Si usted califica, Medicaid tiene
programas que pueden ayudarle a pagar sus primas de Medicare y otros costos. Para recibir
mas informacion sobre Medicaid y sus programas, pongase en contacto con el Departamento
de Salud del Estado de Nueva York.

Departamento de Servicios Sociales de la Ciudad de Nueva York

LLAME

ESCRIBA A

1-877-472-8411
Human Resources Administration (HRA)

180 Water Street, 17™ Floor, New York, NY 10038

27
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SITIO WEB http://www.nyc.gov/html/hra/html/home/home.shtml
SECCION 7 Informacién sobre los programas para ayudar a la

gente a pagar por sus medicamentos recetados

Programa de "Ayuda adicional"” de Medicare

Medicare proporciona "Ayuda adicional" para pagar los costos de los medicamentos recetados
de las personas con ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y
acciones, pero no su casa o su automovil. Si califica, recibira ayuda para pagar la prima
mensual de cualquier plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y el copago de
las recetas médicas. Esta Ayuda adicional también cuenta hacia sus costos de desembolso
directo.

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

Es posible que pueda obtener Ayuda Adicional para pagar sus primas y costos de medicamentos
recetados. Para averiguar si califica para obtener Ayuda Adicional, llame:

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

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

e Su Oficina Estatal de Medicaid. (En la Seccion 6 de este capitulo encontrard la
informacion de contacto)

Si piensa que ya ha calificado para recibir Ayuda adicional y considera que estd pagando un
monto incorrecto de costos compartidos al surtir sus medicamentos en la farmacia, nuestro plan
ha establecido un proceso que le permite solicitar asistencia para obtener evidencia de su nivel de
copago adecuado o, si ya tiene la evidencia, le permite presentar esta evidencia con nosotros.
Contacte al Departamento de Atencion al Cliente para obtener informacion sobre como enviar
esa evidencia a MetroPlus.

e (Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que usted pague la cantidad correcta al surtir su proximo medicamento
recetado en la farmacia. Si pag6d demasiado por su copago, se lo reembolsaremos. Le
enviaremos un cheque por la cantidad que pagd en exceso o le compensaremos copagos
futuros. Si la farmacia no ha recibido copagos de usted y registra los copagos como deuda
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suya, podriamos hacer los pagos directamente a la farmacia. Si un estado ha hecho los
pagos por usted, podriamos hacer los pagos directamente al estado. Contacte al
Departamento de Atencién al Cliente si tiene alguna pregunta.

Programa de Descuento durante la Falta de Cobertura de Medicare

El Programa de Descuento durante la Falta de Cobertura de Medicare esta disponible a nivel
nacional. Debido a que MetroPlus Partnership In Care Plan (HMO SNP) no tiene falta de
cobertura, los descuentos detallados aqui no le corresponden a usted.

En vez, el plan sigue cubriendo sus medicamentos al monto regular de costos compartidos hasta
que usted califica para la Etapa de Cobertura Catastrofica. Vaya al Capitulo 6, Seccion 5 para
mas informacion sobre su cobertura durante la Etapa de Cobertura Inicial.

El Programa de Descuento durante la Falta de Cobertura de Medicare ofrece descuentos de
fabricante para medicamentos de marca a miembros afiliados en la Parte D que hayan llegado a
la falta de cobertura y atin no reciban “Ayuda adicional”. Se ofrece un 50% de descuento del
precio convenido (excluyendo la tarifa de distribucién y la tarifa de administracion de vacunas, si
aplica) para los medicamentos de marca de fabricantes que han acordado pagar el descuento.

Si usted llega a la falta de cobertura, nosotros automaticamente aplicaremos el descuento cuando
su farmacia envia la factura de su receta y su Explicacion de beneficios (EOB) mostrara
cualquier descuento. El monto que usted paga y el monto de descuento del fabricante cuentan
hacia sus costos de desembolso como si usted los hubiera pagado y cuentan para la falta de
cobertura.

También recibira alguna cobertura para medicamentos genéricos. Si llega a la Falta de Cobertura,
el plan paga el 14% del costo de medicamentos genéricos y usted paga el 86% del costo. La
cobertura de medicamentos genéricos funciona diferente que el descuento de 50% para los
medicamentos de marca. Para medicamentos genéricos, el monto pagado por el plan (14%) no
cuenta hacia sus costos de desembolso. Solamente el monto que usted paga cuenta y cuenta para
la falta de cobertura. Ademas, la tarifa de distribucion esta incluida como parte del costo del
medicamento.

Si tiene alguna pregunta sobre la disponibilidad de descuentos para medicamentos que usted
toma o preguntas generales sobre el Programa de Descuento durante la Falta de Cobertura de
Medicare, llame al Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la
portada trasera de este folleto).

. Que sucede si tiene cobertura de un Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP)?

Si esta inscrito en un Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP), o cualquier otro
programa que ofrece cobertura de medicamentos de la Parte D (distinto a Ayuda adicional),
todavia puede recibir el descuento de 50% en medicamentos de marca cubiertos. El descuento de
50% se aplica al precio del medicamento antes de cualquier SPAP u otra cobertura.
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,Que sucede si recibe Ayuda Adicional de Medicare con los costos de sus medicamentos
recetados? ;Puede recibir descuentos?

No. Si recibe Ayuda Adicional, ya tiene cobertura para los costos de medicamentos recetados
durante la falta de cobertura.

. Que sucede si no recibe un descuento, pero considera que debiera?

Si usted considera que ha llegado a la falta de cobertura y no recibi6 un descuento cuando pagéd
por su medicamento de marca, debe revisar su préxima noticia de Explicacion de Beneficios
(EOB). Si el descuento no aparece en su Explicacion de Beneficios, debe contactarnos para
asegurar que su registro de recetas esté correcto y actualizado. Si no estamos de acuerdo que le
debemos un descuento, puede presentar una apelacion. Puede obtener ayuda para hacer una
apelacion de su Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud (SHIP) (los ntimeros de
teléfono figuran en la Seccion 3 de este Capitulo) o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048.

Programas estatales de asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Programs, SPAP, por sus siglas en inglés)

Muchos estados tienen Programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a algunas
personas a pagar los medicamentos recetados con base en su necesidad financiera, edad o
afeccion médica. Cada Estado tiene normas diferentes para brindar cobertura de medicamentos a
sus miembros.

Estos programas suministran ayuda financiera para medicamentos recetados para ancianos con
ingresos limitados y con necesidades médicas y para personas con discapacidades. En Nueva
York, el Programa estatal de asistencia farmacéutica es la Cobertura de seguro farmacéutico para
personas de la tercera edad (Elderly Pharmaceutical Insurance Coverage; EPIC, por sus siglas en
ingles).

Cobertura de seguro farmacéutico para personas de la tercera edad (EPIC)

LLAME 1-800-332-3742
TTY 1-800-290-9138

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es
unicamente para aquellas personas que tienen dificultades
para escuchar o hablar.

ESCRIBE EPIC, P.O. Box 15018, Albany, NY 12212-5018

Direccion de correo electronico: epic@health.state.ny.us
SITIO WEB http://www.health.state.ny.us/health care/epic/
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SECCION 8 Cémo comunicarse con la Junta de jubilaciéon para
ferroviarios

La Junta de jubilacion para ferroviarios es una agencia Federal independiente que administra
programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios y sus familias. Si usted tiene
preguntas sobre sus beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios, pongase en contacto
con la agencia.

Junta de jubilacién para ferroviarios

LLAME 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., de lunes a viernes

Si usted tiene un teléfono de marcacion por tonos,
informacion grabada y servicios automatizados estan
disponibles las 24 horas del dia, incluso los fines de semana y
los dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere equipo telefonico especial y es
unicamente para aquellas personas que tienen dificultades
para escuchar o hablar.

Las llamadas a este nlimero 7o son gratuitas.
SITIO WEB http://www.rrb.gov

SECCION 9 ¢ Tiene un "seguro colectivo™ u otro seguro médico
de un empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o del de su
conyuge), llame al administrador de beneficios del empleador o sindicato o al Departamento de
Atencion al Cliente si tiene preguntas. Puede consultar acerca de sus beneficios médicos, primas
o periodo de inscripcidon de su empleador o como jubilado (o los de su conyuge).

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados mediante su empleador o grupo de jubilados
(o los de su conyuge), pongase en contacto con el administrador de beneficios de ese grupo.
El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cémo funcionara su cobertura
actual de medicamentos recetados con nuestro plan.
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Capitulo 3. Utilizar la cobertura del plan para obtener sus servicios
médicos
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SECCION 1 Cosas que debe saber para obtener su atencién
médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo informa las cosas que necesita saber para usar el plan y que éste cubra su
atencion médica. Proporciona definiciones de términos y explica las reglas que necesitara
seguir para obtener los tratamientos médicos, servicios y otra atencion médica que el plan
cubre.

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

Seccion 1.1 ¢ Qué son los "proveedores de la red" y los "servicios
cubiertos”?

Estas son algunas definiciones que pueden ayudarle a entender como obtener la atencion y los
servicios cubiertos para usted como miembro de nuestro plan:

e Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales de atencion médica a los que el
estado da licencias para prestar servicios y atencion médicos. El término "proveedores"
también incluye hospitales y otros centros de atencion médica.

e Los "proveedores de la red" son los médicos y otros profesionales de atenciéon médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un contrato con
nosotros para aceptar nuestro pago y su monto de costos compartidos como pago en su
totalidad. Dispusimos que estos proveedores prestaran los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores en nuestra red por lo general nos facturan
directamente la atencion que le dan a usted. Cuando usted consulta a un proveedor de la
red, generalmente s6lo paga su parte del costo de sus servicios.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, servicios de cuidado de
salud, suministros y equipos cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos de
atencion médica se enumeran en la tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Seccién 1.2 Reglas basicas para obtener su atencion médica que esta
cubierta por el plan

Como un plan de salud de Medicare, MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP)
debe cubrir todos los servicios que estan cubiertos por Original Medicare y debe cumplir con las
normas de cobertura de Original Medicare.

Generalmente, MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) cubrira su atencién
médica, siempre y cuando:
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e La atencion que reciba esta incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

e La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. "Médicamente
necesario" significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnoéstico o el tratamiento de su afeccion médica y que cumplen con los
estandares de buen ejercicio médico.

e Usted tenga un médico de cabecera (un PCP) que proporcione y supervise su
atenciéon. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP que pertenece a la red
(para obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 2.1 en este capitulo).

o En la mayoria de las situaciones, su médico de cabecera debe emitir una aprobacion
previa antes de que usted pueda utilizar a otros proveedores en la red del plan, como
especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de atencion
de la salud en el hogar. A esto se le denomina darle una "referimiento". Para
obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o Los referimientos de su médico de cabecera no son obligatorias para atencion de
emergencia o servicios requeridos de urgencia. Ademas existen algunos otros tipos
de atencion que puede recibir sin tener la aprobacion previa de su médico de
cabecera (para obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 2.2 de este
capitulo).

e Por lo general usted debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener
mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 2 en este capitulo). En la mayoria de los
casos, no se cubrird la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor
que no forma parte de la red de nuestro plan). Estas son tres excepciones:

o El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios requeridos de urgencia que
usted obtenga de un proveedor fuera de la red. Para obtener més informacion sobre
esto y para ver lo que significa una emergencia o los servicios requeridos de
urgencia, consulte la Seccion 3 en este capitulo.

o Si usted necesita atencion médica que Medicare le exige cubrir a nuestro plan, y los
proveedores en nuestra red no pueden proporcionar esta atencion, puede recibirla de
un proveedor fuera de la red. Autorizacion debe obtenerse del plan antes de buscar
atencion. En esta situacion, usted pagara lo mismo que pagaria si hubiese recibido
la atencion de un proveedor de la red. Para mas informacion sobre como obtener
aprobacion para ver un médico que no pertenece a la red, vaya al la Seccion 2.3 de
este Capitulo.

o Servicios de dialisis renal que usted obtiene en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando usted se encuentre temporalmente fuera del 4rea de servicio del
plan.
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SECCION 2 Utilizar proveedores en la red del plan para obtener
su atencién médica

Seccion 2.1 Usted debe elegir a un médico de cabecera (PCP, por sus
siglas en inglés) para que le proporcione su atencion médica y
se encargue de la misma

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

Cuando usted se inscribe en nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea su PCP.
Su PCP es un médico o enfermero que cumple con los requisitos estatales y esta capacitado para
proporcionarle atencion médica basica.

Como explicamos mas adelante, recibira su atencidon de rutina o basica de su médico de cabecera
(PCP). Su PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro
de nuestro Plan. Por ejemplo, para que usted pueda ver a un especialista, usualmente debera
consultar primero a su PCP. Su PCP lo referira a un especialista. Su PCP le proporcionard la
mayoria de su atencion y le ayudara a programar o coordinar el resto de los servicios cubiertos
que usted reciba como miembro de nuestro Plan. Esto incluye:

Sus rayos x

Andlisis de laboratorio
Terapias

Atencion de especialistas
Hospitalizaciones, y
Atencion de seguimiento.

“Coordinar” sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan acerca de
su atencion y su evolucion. Si necesita ciertos tipos de servicios o articulos cubiertos, antes debe
haber recibido la aprobacion de su médico de cabecera (PCP). En algunos casos, su médico de
cabecera debera recibir autorizacion previa (aprobacion previa) de nosotros. Debido a que su
médico de cabecera proporcionard y coordinard su atencion médica, usted debera enviar todos
sus expedientes médicos previos al consultorio de su médico de cabecera (PCP).

¢, Como seleccionar a su PCP?

Quizas usted ya selecciond su PCP para que sea su médico habitual. Esta persona puede ser un
médico o enfermero especializado. Usted puede seleccionar un PCP usando nuestro Directorio
de proveedores/farmacias que enumera las direcciones, nimeros de teléfono y especializaciones
de los médicos. Usted debe llamar al consultorio de su PCP para asegurarse de que esté
recibiendo pacientes nuevos. Una vez que escoja un PCP, llame a nuestro Departamento de
Atencion al Cliente para que podamos actualizar nuestro historial. Si no ha escogido en PCP para
usted y su familia, debe hacerlo de manera inmediata. Si no escoge un PCP dentro de un lapso de
30 dias después de hacerse miembro de nuestro plan, nosotros escogeremos uno por usted.
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Cambiar su PCP

En cualquier momento puede cambiar de PCP por cualquier motivo. Ademas, existe la
posibilidad de que su PCP se salga de la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que
buscar a un nuevo PCP.

Llame a nuestro Departamento de Atencion al Cliente y podremos ayudarle a escoger un nuevo
PCP.

Seccidén 2.2 ¢ Qué tipos de atencién médica puede obtener sin la
aprobacion previa de su médico de cabecera (PCP)?

Usted puede recibir los servicios que se enumeran a continuacion sin obtener la aprobacion
previa de su médico de cabecera.

e Atencion médica rutinaria para la mujer, que incluye exdmenes de los senos,
mamografias (rayos X de los senos), pruebas de Papanicolaou, y exdmenes pélvicos,
siempre y cuando usted los obtenga de un proveedor de la red.

e Inyecciones contra la gripe y neumonia, siempre y cuando las obtenga de un proveedor
del plan.

e Vacuna contra la Hepatitis B si hay un riesgo alto-moderado.
e Servicios de emergencia de los proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

e Servicios requeridos de urgencia de proveedores dentro de la red o de proveedores fuera
de la red cuando los proveedores de la red estén temporalmente indisponibles o, por
ejemplo, cuando usted esté temporalmente fuera del area de servicio del plan.

e Servicios de dialisis renal que usted obtiene en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando usted se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan.

Seccion 2.3 Coémo obtener atencion de especialistas y otros proveedores
de lared

Un especialista es un médico que esta capacitado para proporcionar servicios de atencion médica
para una enfermedad especifica o ciertas partes del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas.
Estos son algunos ejemplos:

e Oncologos, que atienden a pacientes con cancer.

e (Cardidlogos, que atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

e Ortopedistas, que atienden a pacientes con ciertas condiciones de los huesos, muisculos o
articulaciones.
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Si necesita atencion que su PCP no puede brindarle, ¢l o ella lo REFERIRA a un especialista que
si pueda hacerlo. Si su PCP lo refiere a otro médico, nosotros pagaremos por su atencion. La
mayoria de estos especialistas son proveedores de la red. Hable con su PCP para asegurarse de
que usted sepa como funcionan los referimientos. Si considera que un especialista no satisface
sus necesidades, hable con su PCP. Su PCP puede ayudarle si necesita consultar a un especialista
distinto. Hay algunos tratamientos y servicios para los cuales su PCP debe obtener la
autorizacion de MetroPlus Health Plan antes de que usted los reciba. Su PCP le podra decir
cudles son.

Si no tenemos a un especialista en MetroPlus Health Plan que pueda brindarle la atencion que
necesita, le conseguiremos el cuidado que necesita de un especialista fuera de la red. Antes de
que usted pueda ver al especialista, su médico debe pedirle un referimiento a MetroPlus. Si
necesita ver a un especialista inmediatamente por causa de una emergencia, su médico no tiene
que obtener un referimiento. Para obtener un referimiento, su médico debe brindarnos cierta
informacion. Una vez que recibamos toda la informacion decidiremos, en un plazo de 14 dias
calendario de haber recibido su solicitud, si usted puede ver al especialista fuera de la red. Una
vez que recibamos toda la informacion decidiremos, en un plazo de 14 dias calendario de haber
recibido su solicitud, si usted puede ver al especialista fuera de la red. En ese caso tomaremos
una decision y nos comunicaremos con usted en un plazo de 72 horas.

Seccién 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Hay algunos servicios médicos que requieren la autorizacion de MetroPlus Health Plan para que
el Plan pague por estos servicios. Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1, para obtener informacion
sobre los servicios que requieren autorizacion o aprobacion previa. Por lo general, el proveedor
de atencion médica que ordena el servicio realizara las gestiones para obtener la Autorizacion
Previa del plan. Para que se autorice la solicitud, el proveedor de atencion médica le brindara al
plan informacién médica que detalle la necesidad que usted tiene de obtener el servicio que se
solicita. En caso de emergencia, el médico/hospital debe notificarnos lo mas pronto posible.
Brevemente, los siguientes servicios requieren Autorizacion Previa del Plan de Salud:

e Todos los servicios brindados por proveedores fuera de la red, incluyendo médicos,
hospitales, vendedores de equipo médico durable y otros proveedores fuera de la red

e Todas las hospitalizaciones de pacientes internados (médicas, quirirgicas, rehabilitacion
de pacientes agudos, rehabilitacion de pacientes subagudos, centros de enfermeria
especializada, hospitalizaciones para tratar drogadiccion o alcoholismo para pacientes
internados u hospitalizaciones psiquiatricas para pacientes internados)

e Las hospitalizaciones planeadas u optativas deben ser autorizadas a mas tardar 7 dias
antes de la fecha de hospitalizacion anticipada.

e Se debe obtener autorizacion previa para todo equipo médico durable. En este caso, el
médico que ordena el equipo o la compania que lo provee obtendra la Autorizacion
Previa.

e También se debe obtener Autorizacion Previa para todos los servicios de atencion
domiciliaria cubiertos por el plan. Una vez mads, el proveedor de atencion médica que
ordena estos servicios es quien normalmente obtendra la Autorizacion Previa. A veces,
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la agencia que brinda los servicios de atencion domiciliaria obtendra la autorizacion
previa.

e Procedimientos especiales de Rayos X, tales como Tomografias Computarizadas (CT),
Tomografias por Emision de Positrones (PET), Imdgenes de Resonancia Magnética
(MRI) u otras pruebas de Rayos X, altamente tecnoldgicas, para pacientes ambulatorios,
también deben recibir autorizacion previa de nuestro proveedor de radiologia. El
médico/proveedor que emita la orden debe contactar a nuestro proveedor de radiologia
para obtener mas informacion.

Una vez que MetroPlus Health Plan reciba una solicitud de Autorizacion Previa, uno de los
Directores Médicos del Plan la analizara para determinar si el servicio solicitado es médicamente
necesario y es un beneficio cubierto. En algunos casos, tales como los servicios de Rayos X
enumerados arriba, MetroPlus le pedira a un médico especialista externo que revise la solicitud y
tome una decision con respecto al servicio.

¢ Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red se sale de nuestro plan?

Algunas veces un especialista, clinica, hospital u otro proveedor de la red que usted esté usando
podria salirse del plan. Si esto ocurre, debera cambiarse a otro proveedor que sea parte de nuestro
Plan. El Departamento de Atencion al Cliente puede ayudarle a buscar y elegir a otro proveedor.
MetroPlus permitira continuar un curso de tratamiento en progreso durante un periodo de hasta
90 dias a los miembros que sufran de enfermedades complejas, degenerativas, incapacitantes o
que pongan sus vidas en riesgo. Usted debe transferirse a un proveedor adherido tan pronto como
sea posible.

SECCION 3 Coémo obtener servicios cubiertos cuando se le
presenta una emergencia o una necesidad urgente de
atencién

| Seccion 3.1 Obtener atencion si se le presenta una emergencia médica |

¢ Qué es una "emergencia médica" y qué debe hacer usted si se le presenta una?

Una "emergencia médica" es cuando usted o cualquier otra persona prudente, no especializada,
con un conocimiento promedio de salud y medicina, considere que usted tiene sintomas médicos
que requieran atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida o de una extremidad
o del funcionamiento de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser enfermedad, lesion,

dolor severo o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Si usted tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda tan pronto como sea posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vaya a
la sala de emergencias, hospital, o al centro de atencion urgente mas cercano. Llame y
pida una ambulancia si la necesita. Usted no necesita obtener primero una aprobacion ni
un referimiento de su médico de cabecera.
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e Tan pronto como pueda, asegtirese de que se le haya avisado a nuestro plan sobre su
emergencia. Nosotros debemos hacerle seguimiento a su atencion de emergencia. Usted
o alguien mas deben llamar para comunicarnos sobre su atenciéon de emergencia,
generalmente dentro de las 48 horas. Llame al consultorio de su médico de cabecera al
nimero que aparece en su tarjeta de membresia. Su médico de cabecera ayudara a
administrar y hacer seguimiento a su atencion de emergencia.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta en cualquier momento que lo necesite, en
cualquier lugar dentro de los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre los servicios de
ambulancia en situaciones donde llegar a la sala de emergencias en cualquier otra forma podria
poner en riesgo su salud. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios médicos
en el Capitulo 4 de este folleto.

Si usted tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan proporcionando
atencion de emergencia para ayudar en el manejo y el seguimiento de su atencion. Los
médicos que estén proporcionandole la atencidén de emergencia decidiran cuando su condicion
sea estable y se haya terminado la emergencia médica.

Después de terminarse la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento
para asegurarse de que su condicion siga siendo estable. Su atencion de seguimiento estara
cubierta por nuestro plan. Si su atencidon de emergencia la proporcionan proveedores fuera de
la red, trataremos de disponer que los proveedores de la red retomen su caso en cuanto lo
permitan su afeccion médica y las circunstancias.

¢ Qué sucede si no se trataba de una emergencia médica?

Algunas veces puede ser dificil saber si tiene una verdadera emergencia médica. Por ejemplo,
usted podria solicitar atencion de emergencia, pensando que su salud esta en serio peligro, y el
médico le podria decir después de todo que no era una emergencia médica. Si resulta que no fue
una emergencia, siempre y cuando usted haya considerado razonablemente que su salud estaba
en serio peligro, nosotros cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no fue una emergencia, cubriremos
unicamente la atencion adicional si usted recibe atencion adicional en una de estas dos formas:

e Usted va con un proveedor de la red para recibir la atencion adicional.

e — o0 —laatencion adicional que usted recibe se considera "servicios requeridos de
urgencia" y usted sigue las reglas para recibir esta atencion de urgencia (para obtener
mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).
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Seccién 3.2 Obtener atencion cuando se le presenta una necesidad
urgente de atencién

¢ Qué son “servicios requeridos de urgencia”?

"Atencion de urgencia" es una enfermedad médica, lesion o afeccion imprevista que no sea de
emergencia y requiera atencion médica inmediata, pero la red de proveedores del plan no esté
disponible temporalmente o no se pueda acceder. La afeccion imprevista podria ser, por ejemplo,
un recrudecimiento imprevisto de una afeccion que usted ya tiene (por ejemplo, recrudece una
enfermedad crénica de la piel).

¢ Qué pasa si se encuentra en el area de servicio
del plan cuando se le presenta una necesidad
urgente de recibir atencion?

En la mayoria de las otras situaciones, si usted se encuentra en el area de servicio del plan,
cubriremos los servicios requeridos de atencion urgente unicamente si usted recibe esta atencion
de un proveedor de la red y sigue las demads reglas descritas anteriormente en este capitulo. Sin
embargo, si las circunstancias son inusuales o extraordinarias y los proveedores de la red estan
temporalmente indisponibles o inaccesibles, nosotros cubriremos los servicios requeridos de
urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la red.

¢ Qué pasa si usted se encuentra fuera del area de
servicio del plan cuando se le presenta una
necesidad de recibir atenciéon urgente?

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

Nuestro plan no cubre los servicios requeridos de urgencia ni ninguna otra atencion si usted
recibe la atencion fuera de los Estados Unidos.

SECCION 4 ¢ Qué pasa si se le factura directamente por el costo
completo de sus servicios cubiertos?

Seccién 4.1 Usted puede solicitar que el plan pague nuestra parte del
costo de sus servicios cubiertos

Si pagd mas de su parte por los servicios cubiertos o si recibid una factura por el costo completo
de los servicios médicos cubiertos, vaya al Capitulo 7 (Solicitar que nosotros paguemos nuestra
parte de una factura que usted recibio por servicios o medicamentos cubiertos) para obtener
informacion sobre qué debe hacer.
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Seccioén 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted
debe pagar el costo completo

MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) cubre todos los servicios médicos que
sean médicamente necesarios, que estan enumerados en la Tabla de beneficios médicos del plan
(esta tabla esté en el Capitulo 4 de este folleto), y que se obtienen conforme a las reglas del plan.
Usted es responsable de pagar el costo completo de los servicios que no estan cubiertos por
nuestro plan, ya sea porque no son servicios cubiertos por el plan o porque los obtuvo fuera de la
red sin autorizacion.

Si usted tiene alguna pregunta sobre si nosotros pagaremos algun servicio o atencion médica que
usted esté considerando, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo obtenga.
Si decimos que no cubriremos sus servicios, usted tiene derecho a apelar nuestra decision de no
cubrir su atencion.

El Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos]) tiene mas informacién sobre qué hacer si desea una decision de
cobertura de nosotros o desea apelar una decision que ya hayamos tomado. También puede
llamar al Departamento de Atencion al Cliente al nimero que se encuentra en la portada trasera
de este folleto para obtener mas informacion sobre como hacer esto.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted paga el costo total de
cualquier servicio que obtenga después de haber utilizado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Cualquier monto pagado que sobrepase el maximo de beneficios especifico no contara
para su monto de desembolso maximo. Puede llamar al Departamento de Atencién al Cliente
cuando desee conocer la cantidad de su limite de beneficio que ya haya utilizado.

SECCION 5 ¢ Coémo se cubren sus servicios médicos cuando
usted se encuentra en un "estudio de investigacion
clinica"?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un "estudio de investigacioén clinica”?

Un estudio de investigacion clinica es una forma en que los médicos y cientificos prueban
nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, qué tan bien funciona un nuevo medicamento
contra el cancer. Prueban nuevos procedimientos de atencion médica o medicamentos solicitando
que los voluntarios ayuden con el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un
proceso de investigacion que ayuda a los médicos y a los investigadores a determinar si un nuevo
enfoque funciona y si es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a miembros de nuestro plan.
Primero Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si usted participa en un estudio que
Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar todos los costos de su participacion
en el estudio.
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Una vez que Medicare aprueba el estudio, alguien que trabaja en el estudio se pondra en contacto
con usted para explicarle més acerca del estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos
por los cientificos que realizan el estudio. Usted puede participar en el estudio siempre y cuando
cumpla con los requisitos del mismo y usted tenga pleno entendimiento y aceptacion de lo que
esta involucrado si participa en el estudio.

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

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener la aprobacion de nuestro plan ni de su médico de cabecera. Los proveedores que
proporcionen su atencion como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan formar
parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Aunque usted no necesita obtener el permiso de nuestro plan para formar parte de un estudio de
investigacion clinica, si necesita informarnos antes de participar en un estudio de
investigacion clinica. Estos son los motivos del por qué necesita informarnos:

1. Le podemos hacer saber si el estudio de investigacion clinica estd aprobado por Medicare.

2. Le podemos informar qué servicios recibira de los proveedores del estudio de
investigacion clinica en vez de nuestro plan.

Si piensa participar en un estudio de investigacion clinica, pongase en contacto con el
Departamento de Atencion al Cliente (consulte Capitulo 2, Seccion 1 de esta Evidencia de
Cobertura).

Seccidén 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
quién paga qué?

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

e Habitacion y alimentos por la estadia en el hospital que Medicare pagaria aunque no
formara parte de un estudio.

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

e Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.

Original Medicare paga la mayoria de los costos de servicios cubiertos que usted recibe como
parte del estudio. Una vez que Medicare haya pagado la parte que le corresponde de los costos de
estos servicios, nuestro plan también pagard una parte. Pagaremos la diferencia entre los costos
compartidos de Original Medicare y los costos compartidos que le corresponden a usted como
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miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los servicios que
reciba como parte del estudio que lo que pagaria si los recibiera de nuestro plan.

Este es un ejemplo de como funcionan los costos compartidos: Supongamos que le hacen
un andlisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion.
También supongamos que su parte del costo para este andlisis, por medio de Original
Medicare es $20, pero seria solamente $10 bajo nuestros beneficios del plan. En este
caso, Medicare Original pagaria $80 por el analisis y nosotros pagariamos otros $10.
Esto significa que usted pagara $10, el mismo monto que pagaria bajo los beneficios de
nuestro plan.

Para que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, usted tendrd que presentar una solicitud
de pago. Con su solicitud, debe mandarnos una copia de su Noticias de resumen de Medicare o
otra documentacién que muestra cuales servicios usted recibié como parte del estudio y cuanto
debe pagar. Vea el Capitulo 7 para mas informacion sobre como presentar un pedido por pago.

Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagara por lo siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio se
encuentre probando a menos que Medicare cubriera el articulo o servicio aunque usted
no estuviera en un estudio.

e Los articulos y los servicios que el estudio proporcione gratuitamente a usted o a
cualquier participante.

e Los articulos o servicios proporcionados unicamente para recopilar datos y no se utilicen
en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria las tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su condicién por lo
general requiere de una tomografia computarizada inicamente.

¢ Qué otra cosa desea saber?

Puede obtener mas informacion para incorporarse a un estudio de investigacion clinica leyendo
la publicacion “Medicare and Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de
investigacion clinica) que se encuentra en el sitio Web de Medicare (http://www.medicare.gov).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener atencion en una "institucién
religiosa no especializada en servicios médicos”

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa no especializada en
servicios médicos?
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Una institucion religiosa no especializada en servicios médicos es un centro que proporciona
atencion para una condicion que normalmente se trataria en un hospital o se atenderia en un
centro de enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, a su vez,
proporcionaremos cobertura de atencioén en una institucion religiosa no especializada en
servicios médicos. Usted puede elegir buscar atencion médica en cualquier momento por
cualquier motivo. Este beneficio inicamente se proporciona para los servicios para pacientes
internados de la Parte A (atencion no especializada en servicios médicos). Medicare unicamente
pagara la atencion no especializada en servicios médicos proporcionada por instituciones
religiosas no especializadas en servicios médicos.

Seccion 6.2 ¢ Qué atencién de una institucion religiosa no especializada en
servicios médicos esta cubierta por nuestro plan?

Para obtener atencion de una institucion religiosa no especializada en servicios médicos, usted
debe firmar un documento legal que indique que se opone conscientemente a recibir un
tratamiento médico "no excluido".

e Una atencion o tratamiento médico "no excluido" es cualquier atencidn o tratamiento
médico que sea voluntario y no sea obligatorio por las leyes federales, estatales o locales.

e Un tratamiento médico "excluido" es la atencidn o el tratamiento médico que recibe que
no es voluntario o es obligatorio bajo las leyes federales, estatales o locales.

Para estar cubierta por nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion religiosa no
especializada en servicios médicos debe cumplir con las condiciones siguientes:

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

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

e Si usted recibe servicios de esta institucion proporcionados en su hogar, nuestro plan
cubrird estos servicios unicamente si su condicion normalmente cumpliria con las
condiciones de cobertura de servicios suministrada por las agencias de atencion de la
salud en el hogar que no sean instituciones religiosas no especializadas en servicios
médicos.

e Si usted recibe servicios de esta institucion que se le proporcionan en un centro, se
aplican las condiciones siguientes:

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

o —y— usted debe obtener aprobacion previa de nuestro plan antes de ser ingresado
al centro, de otra manera su estadia no sera cubierta.
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Nuestro Plan no cubre su estadia en instituciones religiosas no especializadas en servicios
médicos (RNHCI, por sus siglas en ingles) a no ser que obtenga autorizacion (aprobacion) previa
de nuestro Plan. Aplican limites de cobertura de Medicare Inpatient Hospital. Estos limites se
describen en la Tabla de Beneficios que se encuentra en el Capitulo 4.

SECCION 7 Reglas para ser dueiio de equipo médico durable

Seccion 7.1 éSera dueno de su equipo médico durable después de
efectuar cierto numero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico durable incluye articulos tales como equipo y suministros para oxigeno, sillas
de ruedas, andadores y camas hospitalarias que ordena un proveedor para uso en el hogar.
Ciertos articulos, tales como protesis, siempre son propiedad del afiliado. En esta seccion
hablamos sobre otros tipos de equipo médico durable que debe ser rentado.

Bajo Original Medicare, las personas que rentan ciertos tipos de equipo médico durable son
duenos del equipo después de efectuar copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo,
como miembro de MetroPlus Partnership In Care Plan (HMO SNP), por lo regular usted no sera
dueno de articulos rentados de equipo médico durable, independientemente del nimero de
copagos que efectie por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan. En algunas
circunstancias limitadas, traspasaremos la propiedad del articulo de equipo médico durable.
Llame al Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros figuran en la portada trasera de este
manual) para averiguar los requisitos que debe cumplir y la documentacidon que debe presentar.

¢ Qué sucede con los pagos que ha efectuado por equipo
médico durable si se cambia a Original Medicare?

Si se cambia a Original Medicare después de haber sido miembro de nuestro plan: Si no se hizo
propietario del articulo de equipo médico durable mientras estaba afiliado a nuestro plan, tendra
que efectuar 13 pagos nuevos y consecutivos por ese articulo mientras sea miembro de Original
Medicare para que el mismo pase a ser de su propiedad. Sus pagos anteriores, realizados cuando
era miembro de nuestro plan, no cuentan para esos 13 pagos nuevos y consecutivos.

Si efectud pagos por el articulo de equipo médico durable cuando era miembro de Original
Medicare, antes de afiliarse a nuestro plan, tampoco esos pagos anteriores en Original Medicare
cuentan hacia los 13 pagos nuevos y consecutivos. Tendra que efectuar 13 pagos nuevos y
consecutivos por el articulo, mientras esté afiliado a Original Medicare para que ese articulo sea
suyo. No hay excepciones a esta regla cuando regrese a Original Medicare.
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SECCION 1 Entender sus costos de desembolso para los
servicios cubiertos

Este capitulo se enfoca en sus servicios cubiertos y en lo que paga por sus beneficios médicos.
Incluye una Tabla de beneficios médicos que enumera sus servicios cubiertos e informa cudnto
pagara por cada servicio cubierto como miembro de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan
(HMO SNP). Mas adelante en este capitulo, puede encontrar informacién acerca de los servicios
médicos que no estan cubiertos. También informa sobre limitaciones en ciertos servicios.

Seccion 1.1 ¢ Qué tipos de desembolsos debe hacer por sus servicios con
cobertura?

Para comprender la informacion de pagos que le suministramos en este capitulo, debe conocer
los tipos de desembolsos que usted puede tener que pagar por sus servicios con cobertura.

e El “deducible” es la suma que debe pagar por servicios médicos antes de que nuestro
plan empiece a pagar lo que le corresponde. (Seccion 1.2 le informa mas sobre su
deducible anual)

e Un “copago” es el monto fijo que usted paga cada vez que surta una receta médica.
Usted paga el copago al momento de recibir el servicio médico. (La Tabla de beneficios
médicos en Seccidn 2 le informa mas sobre sus copagos.)

e “Coaseguro” es el porcentaje que usted paga del monto total por ciertos servicios
médicos. Usted paga el coaseguro al momento de recibir el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos en la Seccidn 2 le informa mas sobre sus coaseguros.)

Algunas personas reunen los requisitos para programas estatales de Medicaid para ayudarles a
pagar sus desembolsos de Medicare. (Estos "Programas de Descuentos de Medicare" incluyen
los programas de Beneficiario Calificado de Medicare (QMB), Beneficiario de Medicare con
Ingreso Bajo Especificado (SLMB), Individuo Calificado (QI) y Individuos Calificados con
Discapacidades y Trabajadores (QDWTI).) A pesar de estar inscrito en uno de estos programas,
quizas aun deba pagar un copago por el servicio, dependiendo de las reglas de su Estado.

Seccion 1.2 ¢ Cual es el deducible anual del plan?

Su deducible anual es $162 (este es el monto para el 2011 y puede cambiar en el 2012.) Este es
el monto que tiene que pagar en desembolsos antes de que paguemos nuestra parte de sus
servicios médicos cubiertos.

Debe pagar el costo completo de sus servicios cubiertos hasta que haya pagado el monto de su

deducible. Una vez que haya pagado su deducible, nosotros pagaremos nuestra parte del costo
de sus servicios médicos cubiertos y usted pagara su parte (el monto de su copago o coaseguro)
por el resto del afio calendario.
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El deducible no corresponde para ciertos servicios. Esto significa que nosotros pagaremos
nuestra parte del costo de estos servicios aunque usted atin no haya pagado su deducible anual.
El deducible no corresponde para los siguientes servicios:

e Atencion de emergencia

e Atencion de urgencia

e Atencion de la salud en el hogar

e Capacitacion para el automonitoreo de la diabetes

e Servicios de Educacién sobre Enfermedades Renales

e Medicamentos recetados de la Parte D

Seccién 1.3 Nuestro plan tiene un deducible separado para ciertos tipos de
servicios

Ademas del deducible anual del plan que corresponde para todos sus servicios médicos
cubiertos, también tenemos un deducible anual separado para ciertos tipos de servicios.

El plan tiene un monto de deducible anual de $0 o $1132 (este es el monto de 2011 y puede
cambiar para el 2012) para hospitalizaciones de pacientes internados. Debe pagar el costo
completo de las hospitalizaciones de pacientes internados hasta que haya pagado el monto de
su deducible. Una vez que haya pagado su deducible, nosotros pagaremos nuestra parte del
costo de estos servicios y usted pagara su parte, su copago, por el resto del periodo de
beneficios.

Seccion 1.4 ¢ De cuanto es la suma maxima que debera pagar por servicios
médicos con cobertura de la Parte A y Parte B de Medicare?

Puesto que usted es miembro de un Plan de Medicare Advantage, existe un limite en la cantidad
que debe pagar en desembolsos cada afio para recibir servicios médicos cubiertos bajo la Parte A
y Parte B de Medicare dentro de la red (consulte la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2,
a continuacion). Este limite se denomina el desembolso maximo por servicios médicos.

Como miembro de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP), el monto mayor
que tendra que pagar en desembolsos por servicios cubiertos de la Parte A y Parte B dentro de la
red en el 2012 es $6700. Los montos que paga en deducibles, copagos, y coaseguro para
servicios cubiertos dentro de la red cuentan para el monto de desembolso méximo. (Los montos
que paga para primas del plan y sus medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para el
monto de desembolso maximo.) Si llega al monto de desembolso maximo de $6700, no tendra
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que pagar ningun costo de desembolso por el resto del afio para servicios cubiertos de la Parte A
y la Parte B dentro de la red. Sin embargo, debe continuar pagando la prima de su plan y la prima
de la Parte B de Medicare (a menos que la pague Medicaid o un tercero).

Seccién 1.5 Nuestro plan no permite que los proveedores envien “facturas
de balance”

Como miembro de MetroPlus Medicare Partnership in Care Plan (HMO SNP), una proteccion
importante que usted tiene es que cuando haya pagado sus deducibles, s6lo tendra que pagar el
monto de costos compartidos del plan cuando obtenga los servicios cubiertos por nuestro plan.
No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales separados, tales como “facturas
de balance”. Esta proteccion (que usted nunca pagarda mas del monto de costos compartidos del
plan) le corresponde aunque nosotros le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor
cobra por un servicio y aunque haya una disputa y nosotros no le paguemos ciertos cargos al
proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion:

e Sisu costo compartido es un copago (una cantidad fija de ddlares, por ejemplo, $15.00),
entonces usted solo paga ese monto por cualquier servicio de un proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coaseguro (un porcentaje de los gastos totales), entonces
usted nunca pagard mas de ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de
proveedor que usted vea:

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

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

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en
Medicare, entonces usted paga el monto de coaseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para proveedores no participantes. (Recuerde, el plan cubre
servicios de proveedores fuera de la red inicamente en ciertas situaciones, tales
como cuando usted obtiene un referimiento).
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SECCION 2 Utilice esta Tabla de Beneficios Médicos para saber
qué esta cubierto y cuanto pagara usted

| Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

La Tabla de Beneficios Médicos en las paginas siguientes enumera los servicios que cubre
MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) y sus desembolsos por cada servicio.
Los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos se cubren inicamente cuando se
cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Sus servicios con cobertura de Medicare deben serle suministrados de acuerdo con las
directrices de cobertura establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluyendo atencion médica, servicios, suministros, y equipo debe ser
médicamente necesario. "Médicamente necesario" significa que los servicios,
suministros o medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el
tratamiento de su afeccion médica y que cumplen con los estandares de buen ejercicio
médico.

e Usted recibira su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red, no estara cubierta. El Capitulo 3
suministra mas informacién acerca de los requisitos para usar proveedores de la red y los
casos en los que cubriremos servicios de un proveedor fuera de la red.

e Usted tenga un médico de cabecera (un PCP) que proporcione y supervise su atencion.
En la mayoria de los casos, su médico de cabecera (PCP) dara su aprobacion previa antes
de que usted pueda ver a otros proveedores en la red del plan. Esto se denomina darle un
"referimiento". El Capitulo 3 suministra mas informacion acerca de como obtener un
referimiento y los casos en que no necesita un referimiento.

e Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos se cubren
unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtienen aprobacion por anticipado
(algunas veces denominada "autorizacion previa") de nosotros. Los servicios cubiertos
que necesitan aprobacion por anticipado estdn marcados con un asterisco en la Tabla de
Beneficios Médicos.

e Para todos los servicios preventivos cubiertos sin costo alguno por Original Medicare,
nosotros también cubrimos el servicio sin que usted pague nada.
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Tabla de beneficios médicos

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios que estan cubiertos para
usted:

Atencion de paciente internado

Atencion hospitalaria de paciente internado*

Los servicios cubiertos incluyen: Dias 1 a 60: Deducible de

i . i . : . $1,132
e Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es médicamente

necesaria) Dias 61 - 90: $283 por dia
e Alimentos, incluidas dietas especiales

e Servicios regulares de enfermeria Dias 91 - 150: $566 por
e Costos de las unidades de atencion especial (como las unidades dia de reserva de por

de cuidado intensivo o cardiaco) vida
e Medicamentos y medicinas
e Analisis de laboratorio Estos montos son para el
e Rayos X y otros servicios de radiologia ;gi ;y cambiarén en el

e Materiales quirtrgicos y médicos necesarios

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas Si recibe atencién de

e (osto de la sala de operaciones y de recuperacion paciente internado
e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla y del autorizada en un hospital
lenguaje fuera de la red después de

que su condicion de

emergencia haya sido
e En ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de estabilizada, el costo que

trasplantes: cornea, rifion, rifion/pancreas, corazon, higado, debe pagar es el mas
pulmoén, corazon/pulmon, médula osea, células madre, y
intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante, dispondremos
que un centro de trasplantes aprobado por Medicare revise su
caso, éste decidira si usted es candidato a un trasplante. Si
MetroPlus Partnership in Care Plan (HMO SNP) brinda servicios
de trasplante en una ubicacion distante (mas alld de los patrones
comunitarios de atencion normales) y usted decide obtener
trasplantes en esa ubicacion distante, nosotros gestionaremos o
pagaremos los costos del hospedaje y transporte adecuado para
usted y un acompafiante.

e Servicios por abuso de sustancias en pacientes internados

alto que pagaria en un
hospital de la red.

e Sangre: incluidos su almacenamiento y suministro. Cobertura de
sangre completa y de globulos rojos empacados comienza sélo a
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios que estan cubiertos para
usted:

partir del cuarto medio litro de sangre que necesite - usted paga
los tres primeros medios litros de sangre no remplazada. Todos
los otros componentes de la sangre estan cubiertos a partir del
primer medio litro empleado.

e Servicios del médico

Nota: Para ser un paciente internado, su proveedor debe escribir un
orden para admitirlo al hospital. Aunque usted pase la noche en el
hospital, atin podria ser considerado “paciente ambulatorio”. Si no
estd seguro si es paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal
del hospital.

También encontrard mas informacién en una hoja de informacion de
Medicare titulada “; Es usted paciente internado o ambulatorio en el
hospital? Si Usted Tiene Medicare - jPregunte!” Esta hoja de
informacion estéd disponible en el sitio Web, en
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf o
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Estos nlimeros son gratuitos,
las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios que estan cubiertos para
usted:

Atencion de salud mental para pacientes internados* Dias 1 a 60: Deducible de

$1,132
e [os servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de salud

mental que requieren estadia en el hospital. Hay un limite de 190 Dias 61 - 90: $283 por dia
dias de por vida para servicios de paciente internado en un hospital
psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los servicios de

Salud Mental proporcionados en una unidad psiquiatrica de un Dias ?1 — 150: $566
hospital general. por dia de reserva de

por vida

Estos montos son para el

2011 y cambiarén en el
2012.

Atencion en centro de enfermeria especializada (SNF, por
sus siglas en inglés)*
Dias 1 a 30: Copago de $50

(Para conocer la definicion de un "centro de enfermeria especializada",  por dia

consulte el Capitulo 12 de este folleto. Algunas veces, a los centros de

enfermeria especializada se les denomina "SNF".) Dias 31 a 100: Copago de
$0 por dia

Por cada periodo de beneficios MetroPlus cubre 100 dias.

Se requiere una estadia previa de tres (3) dias en el hospital.

Los servicios cubiertos incluyen:
e Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es médicamente
necesaria)
e Alimentos, incluidas dietas especiales
e Servicios regulares de enfermeria
e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

e Medicamentos suministrados a usted como parte de su plan de
atencion (Esto incluye sustancias que estan naturalmente
presentes en el cuerpo, como factores de coagulacion sanguinea.)

e Sangre: incluidos su almacenamiento y suministro. Cobertura de
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios que estan cubiertos para
usted:

sangre completa y de globulos rojos empacados comienza sélo a
partir del cuarto medio litro de sangre que necesite - usted paga
los tres primeros medios litros de sangre no remplazada. Todos
los otros componentes de la sangre estan cubiertos a partir del
primer medio litro empleado.

e Materiales médicos y quirtrgicos proporcionados normalmente
por los SNF

e Analisis de laboratorio proporcionadas normalmente por los SNF

e Rayos X y otros servicios de radiologia proporcionados
normalmente por los SNF

e Uso de aparatos como sillas de ruedas proporcionados
normalmente por los SNF

e Servicios del médico

Por lo general, usted recibira su atencion de SNF en centros del plan.
No obstante, en ciertas circunstancias que se indican a continuacion,
usted puede pagar el costo compartido de la red por un centro que no
sea un proveedor del plan, si el centro acepta las sumas de pago de
nuestro plan.

e Un hogar de ancianos o una comunidad de retiro con atencién
continda en la que estaba viviendo justo antes de ir al hospital
(siempre y cuando suministre atencion de centro de enfermeria
especializada).

e Un SNF en el que esté viviendo su conyuge en el momento en que
usted salga del hospital.

Servicios de paciente internado cubiertos cuando los Copago de $0
dias de hospital no estan cubiertos*

Si agotd sus beneficios como paciente internado o si la
hospitalizacién como paciente internado no es razonable y
necesaria, no cubriremos su hospitalizaciéon como paciente
internado. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos
servicios que usted recibe cuando estd internado en el hospital o
el centro de enfermeria especializada (SNF). Los articulos
cubiertos incluyen, a titulo enunciativo mas no limitativo:
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios que estan cubiertos para
usted:

e Servicios del médico
e Pruebas diagnosticos (como andlisis de laboratorio)

e Rayos X, radioterapia o terapia con isdtopos incluyendo
materiales y servicios del técnico

e Vendas quirtrgicas

e Férulas, yesos y otros mecanismos usados para tratar fracturas y
dislocaciones

e Dispositivos protéticos y ortoticos (diferentes a los
odontoldgicos) que remplacen la totalidad o parte de un 6rgano
interno del cuerpo (incluyendo tejidos adyacentes), o la totalidad
o parte de la funcidén de un 6rgano interno del cuerpo que no esté
funcionando o que esté fallando de manera permanente,
incluyendo el reemplazo y las reparaciones de tales dispositivos

e Soportes para piernas, brazos, espalda y cuello; trusas y piernas,
brazos y ojos artificiales, incluyendo ajustes, reparacion y
reemplazo que se necesiten debido a ruptura, desgaste, pérdida o
a un cambio en la condicion del paciente

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

Atencion de salud en el hogar brindada por una agencia*

Copago de $0 por visitas de
Los servicios cubiertos incluyen: atencion de la salud en el
hogar cubiertas por

e Servicios de tiempo parcial o intermitentes de enfermeria Medicare

especializada y de asistencia médica en el hogar (cubiertos bajo
el beneficio de atencion de la salud en el hogar, los servicios de
enfermeria especializada y de asistencia médica en el hogar
deben sumar juntos menos de 8 horas diarias y 35 horas
semanales)

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios sociales y médicos

e Equipo y material médico

Cuidados paliativos

Cuando se inscribe en un
Puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados paliativos programa de cuidados
certificado por Medicare. Su médico de cuidados paliativos puede ser paliativos certificado por
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Lo que usted debe

Servicios que estan cubiertos para pagar cuando obtiene

usted: -
estos servicios
un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red. Medicare, sus servicios de
cuidados paliativos y sus
Original Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara por los servicios servicios de la Parte A y la
de cuidados paliativos y cualquier servicios de la Parte A y la Parte B Parte B relacionados con su

relacionados con su enfermedad terminal. Mientras esté en el programa  enfermedad terminal son
de hospicio, su proveedor de hospicio le enviard las facturas a Original pagados por Original

Medicare por los servicios que Original Medicare cubra. Medicare y no por
MetroPlus Medicare

Los servicios cubiertos incluyen: Partnership In Care Plan
(HMO SNP).

e Medicamentos para el control de sintomas y alivio del dolor
e Cuidado durante el reposo a corto plazo

e Atencion de la salud en el hogar

Usted sigue siendo miembro de nuestro plan. Si necesita atencion, que
no sea de hospicio (cuidado que no esté relacionado con su enfermedad
terminal), tiene dos opciones:

e Puede obtener atencion, que no sea de hospicio, de los
proveedores del plan. En este caso, usted solo paga los costos
compartidos autorizados por el plan

e --0-- Original Medicare puede cubrir su atenciéon médica. En
este caso, usted debe pagar los montos de costos compartidos de
Original Medicare, excepto para atencion de emergencia o de
urgencia. Sin embargo, después de efectuar el pago, nos puede
pedir que le reembolsemos la diferencia entre los costos
compartidos de nuestro plan y los costos compartidos de Original
Medicare.

Nota: Si necesita atencion, que no sea de hospicio (cuidado que no esté
relacionado con su enfermedad terminal), debe contactarnos para
organizar los servicios. Al obtener su atencion, que no sea de hospicio,
por medio de nuestros proveedores de la red, disminuira su parte de los
costos de estos servicios.

Servicios para pacientes ambulatorios

Servicios del medico, incluidas las visitas al consultorio
medico Copago de $0 por cada
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Servicios que estan cubiertos para
usted:

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios médicos o quiriirgicos médicamente necesarios
brindados en un consultorio de un médico, centro de cirugia
ambulatoria certificado, departamento hospitalaria de paciente
ambulatorio, o cualquier otro lugar

Consulta, diagnéstico y tratamiento por un especialista

Estudios auditivos y de equilibrio basicos, realizados por su
médico de cabecera O especialista, si su médico lo solicita para
verificar si usted necesita tratamiento médico

Visitas al consultorio de Telehealth, incluidos la consulta, el
diagnéstico y el tratamiento de un especialista

Segunda opinidn por otro proveedor de la red, antes de la cirugia
Atencion dental no rutinaria (los servicios cubiertos estan
limitados a cirugia de la mandibula o de estructuras relacionadas,
tratamiento de fracturas de la mandibula o de los huesos faciales,
extraccion de dientes para preparar la mandibula para
tratamientos de radiacion por enfermedad de cancer neoplasico o
servicios que estarian cubiertos si los proporcionara un médico).

visita al médico de
cabecera por beneficios
cubiertos por Medicare.

5% del costo por cada
visita al especialista por
beneficios cubiertos por
Medicare.

Servicios hospitalarios de paciente ambulatorio

Cubrimos servicios médicamente necesarios que recibe en el
departamento de paciente ambulatorio de un hospital para un
diagnostico o tratamiento de una enfermedad o herida.

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios en un departamento de emergencia o clinica de
paciente ambulatorio, incluyendo cirugia ambulatoria

Andlisis de laboratorio facturados por el hospital

Atencion de salud mental, incluyendo cuidado en un programa
de hospitalizacion parcial, si un doctor certifica que el
tratamiento de paciente internado seria requerido sino.

Rayos X y otros servicios de radiologia facturados por el hospital

Suministros médicos como férulas y yesos

Copago de $50 por cada
servicio hospitalario de
paciente ambulatorio
cubierta por Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios que estan cubiertos para
usted:

e C(Ciertas pruebas de deteccidn y servicios preventivos

e Ciertos medicamentos y productos bioldgicos que usted no se
puede administrar a si mismo

Nota: A no ser que el proveedor le escriba una orden para que sea
hospitalizado como paciente internado, usted sera un paciente
ambulatorio y pagara el monto de costos compartidos por servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque usted pase la noche
en el hospital, alin podria ser considerado “paciente ambulatorio”. Si no
estd seguro si es paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal del
hospital.

También encontrard mas informacién en una hoja de informacion de
Medicare titulada “; Es usted paciente internado o ambulatorio en el
hospital? Si Usted Tiene Medicare - jPregunte!” Esta hoja de
informacion esta disponible en el sitio Web, en
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf o llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Estos nimeros son gratuitos, las 24 horas al
dia, los 7 dias de la semana.

Servicios quiropracticos Copago de $10 por cada
visita quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen: cubierta por Medicare.

e Solamente cubrimos manipulacion manual de la columna
vertebral para corregir subluxaciones

Servicios de podiatra
Copago de $10 por visitas
Los servicios cubiertos incluyen: cubiertas por Medicare.

e Tratamiento de lesiones y enfermedades de los pies (tales como

. ’ , Copago de $10 por visitas
dedo en martillo o espolon calcaneo).

rutinarias.
e Cuidado rutinario de los pies para miembros con ciertas
afecciones médicas de las extremidades inferiores

e Hasta una (1) visita de podiatra rutina cada tres (3) meses




Evidencia de Cobertura de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) 2012
Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y cuanto paga usted) 60

Servicios que estan cubiertos para
usted:

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental proporcionados por un médico, psicologo
clinico, trabajador social clinico, especialista en enfermeria clinica,
enfermera profesional, asistente médico u otro profesional de atencion
de la salud mental calificado de Medicare, segin lo permita la ley
estatal aplicable.

Copago de $10 por cada
visita de atencion de salud
mental de paciente
ambulatorio cubierta por
Medicare

Servicios de hospitalizacion parcial

“Hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo ofrecido en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en un centro comunitario de salud mental que es mas
intenso que la atencion recibida en el consultorio de su médico o
terapeuta y es una alternativa para la hospitalizacion de un paciente
internado.

Copago de $50 para
servicios de hospitalizacion
parcial cubiertos por
Medicare.

Servicios por abuso de sustancias en pacientes
ambulatorios

Copago de $20 por visitas
individual o en grupo
cubiertas por Medicare.

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios proporcionados
en los centros hospitalarios de paciente ambulatorio y
centros de cirugia ambulatoria

Nota: Si se va a someter a una cirugia en un hospital, debe preguntarle
a su proveedor si sera hospitalizado como paciente internado o paciente
ambulatorio. A no ser que el proveedor le escriba un orden para que sea
hospitalizado como paciente internado, usted sera un paciente
ambulatorio y pagaré el monto de costos compartidos para cirugias
ambulatorias. Aunque usted pase la noche en el hospital, aun podria ser
considerado “paciente ambulatorio”.

Copago de $50 por cada
cirugia de paciente
ambulatorio cubierta por
Medicare

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de

Copago de $0 por servicios
de ambulancia cubiertos
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Servicios que estan cubiertos para
usted:

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

ambulancia terrestre y aérea de ala fija y giratoria, al centro
apropiado mas cercano que pueda proporcionar atencion si se
proporcionan a un miembro cuya afeccion médica es tal que
otros medios de transporte estén contraindicados (pudieran
poner en riesgo la salud de la persona) o esté autorizado por el
plan. La condicion del miembro debe requerir el transporte en
ambulancia como tal y el nivel de servicio proporcionado para
que el servicio facturado se considere médicamente necesario.

e El transporte en ambulancia que no sea de emergencia es
adecuado si se documenta que la condicién del miembro es tal
que otros medios de transporte estan contraindicados (pudieran
poner en riesgo la salud de la persona) y que el transporte en
ambulancia es médicamente requerido.

por Medicare.

Atencion de emergencia

Atencion de emergencia es atencion que se requiere para evaluar o
estabilizar una condicion medica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona
prudente, no especializada, con un conocimiento promedio de salud y
medicina, considere que usted tiene sintomas médicos que requieran
atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida o de una
extremidad o del funcionamiento de una extremidad. Los sintomas
médicos pueden ser enfermedad, lesion, dolor severo o una afeccion
médica que empeora rapidamente.

Este servicio no esta cubierto fuera de los Estados Unidos menos bajo
circunstancias limitadas. Contacte el Departamento de Atencion al
Cliente para mas detalles (los nimeros de teléfono se encuentran en la
portada).

Copago de $50 por cada
visita a una sala de
emergencias cubierta por
Medicare.

Si ingresa al hospital por la
misma condicion en las 24
horas siguientes, usted
paga $0 por la visita a la
sala de emergencias.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
que no pertenezca a la red
y necesita atencion de
paciente internado una vez
que su condicion haya sido
estabilizada, el plan debe
autorizar su atencion de
paciente internado en el
hospital que no pertenece a
la red y usted paga un costo
igual al costo compartido
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Servicios que estan cubiertos para
usted:

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

que pagaria en un hospital
de la red.

Atencion de urgencia

Atencion de urgencia es atencion brindada para tratar una enfermedad
médica, lesion o afeccion imprevista que no sea de emergencia y
requiera atencion médica inmediata, pero la red de proveedores del
plan no esté disponible temporalmente o no se pueda acceder.

Este servicio esta cubierto dentro de los Estados Unidos.

Copago de $10 por cada
visita de atencion de
urgencia cubierta por
Medicare.

Servicio de rehabilitacién para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen: terapia fisica, terapia ocupacional, y
terapia del habla.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se ofrecen en
varios entornos para pacientes ambulatorios, tales como departamentos
hospitalarios para pacientes ambulatorios, consultorios de terapeutas
independientes y Centros Integrales de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios (CORF).

Copago de $25 por visitas
de terapia ocupacional
cubiertas por Medicare.

Copago de $25 por visitas
de terapia fisica y/o del
habla y lenguaje cubiertas
por Medicare.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Se cubren programas integrales que incluyen ejercicio, educacion y
asesoria, siempre y cuando los ordene un médico y los miembros
cumplan ciertos requisitos. El plan también cubre programas de
rehabilitacion cardiaca intensiva que por lo regular son mas rigurosos o
mas intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

Copago de $25 por
servicios de rehabilitacion
cardiaca cubiertos por
Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Programas integrales de rehabilitacion pulmonar se cubren para
miembros que padecen de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(COPD), desde moderada hasta muy severa, y tengan una orden de
rehabilitacion pulmonar emitida por el médico que trata su enfermedad
respiratoria cronica.

Copago de $25 por
servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted:

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Equipo médico durable y suministros relacionados

(Para conocer la definicion del "equipo médico durable", consulte el
Capitulo 12 de este folleto.)

Los articulos cubiertos incluyen, a titulo enunciativo mas no limitativo:
sillas de rueda, muletas, cama de hospital, bomba de infusion
intravenosa, equipo de oxigeno, nebulizadores y caminadores.

Copago de $0 por equipo y
suministros médicos
durables cubiertos por
Medicare.

Aparatos de protesis y suministros relacionados*

Aparatos (distintos a los dentales) que reemplazan una parte o funcion
del cuerpo. Estos incluyen, pero no se limitan a: bolsas para colostomia
y materiales directamente relacionados con la atencion de la
colostomia, marcapasos, frenos, zapatos ortopédicos, miembros
artificiales y protesis mamarias (incluido un sostén quirtrgico después
de una mastectomia). Incluye ciertos materiales relacionados con
aparatos de protesis y reparacion o reemplazo de aparatos de protesis.
También incluye alguna cobertura posterior a la remocion de cataratas
o cirugia de cataratas; consulte “Cuidado de la vista” mas adelante en
esta seccion para obtener mas detalles.

Copago de $0 por aparatos
y suministros de protesis
cubiertos por Medicare.

Capacitacion para el automanejo de la diabetes y servicios
y suministros para la diabetes

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

e Monitor de glucosa en sangre, tiras reactivas para determinar
glucosa en la sangre, lancetas y dispositivos con lancetas y
soluciones para control de glucosa para verificar la precision de
las tiras reactivas y monitores.

e Para personas con diabetes con afeccion diabética severa de los
pies: Un par por afio calendario de zapatos terapéuticos
moldeados a la medida (incluidos los insertos proporcionados
con dichos zapatos) y dos pares de insertos adicionales o un par
de zapatos profundos y tres pares de insertos (no estan incluidos
los insertos desmontables no personalizados proporcionados con
dichos zapatos). La cobertura incluye la prueba.

e La capacitacion para el automanejo esta cubierta bajo ciertas
condiciones.

Copago de $0 por
capacitacion de
automonitoreo de diabetes.

Copago de $0 por
suministros para la
diabetes.
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Servicios que estan cubiertos para
usted:

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Pruebas de diagnostico para pacientes ambulatorios,
servicios y materiales terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, pero so se limitan a:

Rayos X

Radiacion (radio y terapia con isétopos) incluyendo materiales y
servicios del técnico

Suministros quirtrgicos, como vendas

Férulas, yesos y otros mecanismos usados para tratar fracturas y
dislocaciones

Analisis de laboratorio

Sangre. Cobertura a partir del cuarto medio litro de sangre que
necesite - usted paga los 3 primeros medios litros de sangre no
remplazada. Cobertura del almacenamiento y suministro a partir
del primero medio litro de sangre que necesite.

Otras pruebas de diagnostico de paciente ambulatorio

Copago de $0 para pruebas
de diagnostico para
pacientes ambulatorios,
servicios y materiales
terapéuticos.

Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de médico para pacientes ambulatorios para
diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de los ojos.
Original Medicare no cubre examenes de la vista rutinarias
(refracciones de la vista) para anteojos/contactos.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, como personas
con antecedentes familiares de glaucoma, personas con diabetes
y afroamericanos de 50 afios de edad o mayores: una prueba de
deteccion de glaucoma una vez al afo.

Un examen de la vista rutinario cada afo.

Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
operacion de cataratas que incluya la insercion de un lente
intraocular. (Si tiene dos operaciones de cataratas distintas, no
puede reservar el beneficio después de la primera operacion y
comprar dos anteojos después de la segunda cirugia).

Lentes/monturas correctivas (y reemplazos) necesarios después

Copago de $0 a $5 por
examenes de la vista
cubiertos por Medicare

Copago de $10 por
examenes de la vista
rutinarios

Copago de $0 por anteojos
Limite de cobertura del

plan de $125 para monturas
de anteojos cada afo.
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Servicios que estan cubiertos para
usted:

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

de una operacion de cataratas sin implante de lente intraocular.
e Un par de anteojos adicionales cada afio,
e Un par de lentes de contacto adicionales cada ano

e Una montura de anteojos adicional cada afio

Servicios Preventivos

Para todos los servicios preventivos cubiertos sin costo alguno por
Original Medicare, nosotros también cubrimos el servicio sin que usted
pague nada.

Examen de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Un Unico ultrasonido de deteccion para personas en riesgo. El plan s6lo
cubre esta prueba si recibe un referimiento para el mismo como
resultado de su examen fisico de "Bienvenida a Medicare".

Copago de $0 por un
examen de deteccion de
aneurisma aodrtico
abdominal cubierto por
Medicare.

Densitometria 6sea

Para personas calificadas (generalmente esto significa con riesgo de
perder masa 6sea o con riesgo de osteoporosis), los siguientes servicios
estan cubiertos cada 24 meses o mas frecuentemente si fuera
médicamente necesario: procedimientos para identificar la masa dsea,
detectar pérdida 6sea o determinar la calidad 6sea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte de un médico.

Copago de $0 por
densitometria 6sea cubierto
por Medicare.

Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Para personas mayores de 50 afios, est4 cubierto lo siguiente:
e Sigmoidoscopia flexible (o prueba de enema de bario como
alternativa) cada 48 meses

e Prueba de sangre oculta en heces, cada 12 meses

Para personas con alto riesgo de cancer colorrectal, cubrimos:

Copago de $0 por prueba
de deteccion colorrectal
cubierto por Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios que estan cubiertos para
usted:

® Prueba de colonoscopia (o prueba de enema de bario, como
alternativa) cada 24 meses

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

e Prueba de colonoscopia cada 10 afios (120 meses), pero no en los
48 meses siguientes a una prueba de sigmoidoscopia

Prueba de deteccién de VIH

Copago de $0 por cada
visita al médico de
cabecera por beneficios

Para personas que piden una prueba de deteccion de VIH o que tienen
mayor riesgo de infectarse con VIH, cubrimos:

e Una prueba de deteccion cada 12 meses cubiertos por Medicare.
Para mujeres embarazadas cubrimos: Coaseguro de 5% por cada
e Hasta tres pruebas de deteccion durante un embarazo visita al especialista por
beneficios cubiertos por
Medicare.
Vacunas Copago de $0 por la
vacuna para la gripe y la
Servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen: neumonia.
e Vacuna contra la neumonia Copago de $0 por la
e Vacunas contra la gripe, una vez al afio en el otofio o invierno vacuna para la hepatitis B.

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

" Para las vacunas para la
contraer hepatitis B P

gripe y la neumonia no se
e Otras vacunas si usted esta en riesgo y cumplen con las reglas de  pecesita referimiento.

la cobertura de la Parte B de Medicare

Otras vacunas pueden estar
cubiertas. Contacte el plan
para mas detalles.

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

Prueba de deteccién de cancer de los senos (mamografias) Copago de $0 por
examenes de deteccion de

Los servicios cubiertos incluyen: cancer de los senos
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Servicios que estan cubiertos para
usted:

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

e Un examen inicial de mamografia entre las edades de 35 y 39
afos

e Una prueba de mamografia cada 12 meses para mujeres mayores
de 40 afios

e Examenes clinicos de los senos cada 24 meses

(mamografia) cubiertos por
Medicare.

Examen de Papanicolaou y examenes pélvicos

Los servicios cubiertos incluyen:

e Para todas las mujeres: Exdmenes de Papanicolaou y examenes
pélvicos estan cubiertos cada 24 meses

e Si tiene alto riesgo de cancer cervical o si ha tenido una prueba
de Papanicolaou con resultados anormales y se encuentra en edad
reproductiva: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses

Copago de $0 por pruebas
de Papanicolaou y
examenes pélvicos
cubiertas por Medicare.

Examenes de deteccién de cancer de préstata

Para hombres mayores de 50 afios de edad, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente - una vez cada 12 meses:
e Examen digital del recto

e Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA, por sus siglas en
inglés).

Copago de $0 por
examenes de deteccion de
cancer de prostata cubiertos
por Medicare.

Prueba de enfermedad cardiovascular

Los andlisis de sangre para la deteccion de enfermedad cardiovascular
(o anormalidades asociadas a un riesgo elevado de enfermedad
cardiovascular) cada 5 afios (60 meses).

Copago de $0 por
examenes de deteccion de
cancer de prostata cubiertos
por Medicare.

El Examen Fisico de "Bienvenida a Medicare"

No hay coaseguro, copago
o deducible para el examen
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Servicios que estan cubiertos para
usted:

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

El plan cubre un examen fisico tnico de “Bienvenida a Medicare”, el
cual incluye un chequeo de su salud, al igual que educacion y asesoria
sobre los servicios preventivos que usted necesita (incluyendo ciertas
pruebas y vacunas), y si es necesario, referimientos a otros cuidados.

Importante: Debe hacerse el examen fisico dentro de los primeros 12
meses de su inscripcion en la Parte B de Medicare. Cuando haga su
cita, inférmele al consultorio de su médico que desea programar su
examen fisico de “Bienvenida a Medicare”.

de Bienvenida a Medicare.

Visita Anual para el Bienestar

Si usted ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede obtener una
visita de bienestar anual para desarrollar o actualizar un plan
personalizado de prevencion en base a sus factores de salud y riesgos
actuales. Esto se cubre cada 12 meses.

Nota: No puede hacer su primera visita de bienestar anual hasta
que hayan pasado 12 meses desde su examen de “Bienvenida a
Medicare”. Sin embargo, no necesita haber tenido un examen de
“Bienvenida a Medicare” para estar cubierto para las visitas de
bienestar anuales después de que haya tenido la Parte B por 12
meses.

No hay coaseguro, copago
o deducible para la visita
de bienestar anual.

Prueba de deteccion de diabetes

Nosotros cubrimos esta prueba (incluye la evaluacion de glucosa en
ayunas) si presenta alguno de los siguientes factores de riesgo: alta
presion sanguinea (hipertension), historial de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad, o historial de exceso
de azucar en la sangre (glucosa). Las pruebas también pueden ser
cubiertas si usted reune otros requisitos, como tener sobrepeso y tener
un historial familiar de diabetes.

En base a los resultados de estas pruebas, es posible que usted sea
elegible para recibir hasta dos pruebas de deteccion de diabetes cada 12
meses.

Copago de $0 por
examenes de deteccion
cubiertos por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted:

Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Terapia de nutricién médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal (de los
rifiones) (pero no con didlisis) o después de un trasplante cuando sea
referido por su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoria personales durante el primer
afno que usted reciba servicios de terapia médica nutricional bajo
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de Medicare
Advantage, o Original Medicare), y 2 horas cada afio después de eso.

Si su afeccion, tratamiento o diagnosis cambia, usted podria recibir mas
horas de tratamiento con la orden de un médico. Un médico debe
recetar estos servicios y renovar la orden anualmente si usted necesita
que el tratamiento continde en un afio calendario posterior.

Copago de $0 por terapia
nutricional médica cubierta
por Medicare.

Dejar de fumar y usar tabaco (asesoria para dejar de fumar)

Si usted usa tabaco pero no presenta sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco: cubrimos dos intentos de asesoria para dejar
el tabaco, durante un periodo de 12 meses. Cada intento de asesoria
incluye hasta cuatro visitas personales.

Si usted usa tabaco y ha sido diagnosticado con una enfermedad
relacionada con el tabaco o toma medicamentos que podrian verse
afectados por el tabaco: cubrimos servicios de asesoria para dejar el
tabaco. Cubrimos dos intentos de asesoria para dejar el tabaco dentro
de un periodo de 12 meses. Cada intento de asesoria incluye hasta
cuatro visitas personales; sin embargo, usted pagara los costos
compartidos correspondientes para pacientes internados o
ambulatorios.

Si usted no ha sido
diagnosticado con una
enfermedad relacionada con
o complicada por el uso de
tabaco:

Copago de $0 por asesoria
para dejar de fumar y usar
tabaco cubierta por
Medicare.

Si usted ha sido
diagnosticado con una
enfermedad relacionada con
o complicada por el uso de
tabaco, o toma
medicamentos que podrian
verse afectados por el
tabaco:

Copago de $0 por asesoria
para dejar de fumar y usar
tabaco cubierta por
Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios que estan cubiertos para
usted:

Otros servicios

Servicios para tratar la enfermedad renal y afecciones

Copago de $0 para
Los servicios cubiertos incluyen: servicios cubiertos por
Medicare para tratar la
enfermedad renal y
condiciones de los rifiones.

e Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para aprender
sobre el cuidado de los rifiones y ayudarle a los miembros a
tomar decisiones bien fundamentadas sobre su atencion. Para
miembros con enfermedad renal cronica en etapa 4, cuando sean
referidos por sus médicos, cubrimos hasta seis sesiones de
servicios de educacion sobre enfermedades renales, de por vida.

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios (incluidos
los tratamientos de dialisis cuando se encuentre temporalmente
fuera del area de servicio, como se explica en el Capitulo 3)

e Tratamientos de dialisis a pacientes internados (si usted es
admitido en un hospital para recibir atencion especial)

e Capacitacion de auto dialisis (incluye capacitacion para usted y
cualquier persona que lo ayude con sus tratamientos de dialisis
en el hogar)

e Equipo y suministros de dialisis para el hogar

e Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como por ejemplo,
cuando sea necesario, visitas de trabajadores capacitados en
dialisis para examinar su didlisis en el hogar, ayudar en
emergencias y examinar su equipo de didlisis y suministro de
agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos bajo sus
beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
informacion sobre la cobertura de los medicamentos de la Parte B,
vea la seccion mas abajo, " Medicamentos recetados de la Parte B".

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare Coaseguro de 0% para
medicamentos recetados de
Estos medicamentos estan cubiertos bajo la Parte B de Original la Parte B de Medicare

Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura de estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos
incluyen:
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios que estan cubiertos para
usted:

e Medicamentos que generalmente no son suministrados por el
paciente mismo y que se inyectan o se infundan al recibir
servicios médicos, de paciente ambulatorio hospitalario, o en un
centro de cirugia ambulatorio

e Medicamentos que toma mediante el uso de equipo médico
durable (como un nebulizador) autorizado por el plan

e Factores de coagulacidon que se suministra a si mismo por
inyeccion si usted tiene hemofilia.

e Medicamentos inmunosupresores si usted estaba inscrito en la
Parte A de Medicare al momento de recibir un trasplante de
organo

e Medicamentos inyectables para osteoporosis, si estd confinada a
su hogar, tiene una fractura 6sea que un médico certifica que esta
relacionada con osteoporosis posmenopausica y no se puede
administrar a si misma el medicamento

e Antigenos

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

e Ciertos medicamentos para didlisis en el hogar, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina cuando sea médicamente
necesario, anestésicos topicos y agentes estimuladores de la
eritropoyesis (como por ejemplo, Epogen®, Procrit®, Epoetin
Alfa, Aranesp®, o Darbepoetin Alfa)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el hogar de
enfermedades primarias de inmunodeficiencia.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados de la
Parte D, incluyendo las reglas que debe seguir para que se cubran
sus recetas. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de
la Parte D, como miembro de nuestro plan, aparece en el Capitulo 6.

Beneficios adicionales

Servicios dentales

Copago de $0 por
Por lo general, servicios dentales preventivos (como limpiezas, beneficios dentales
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Lo que usted debe

Servicios que estan cubiertos para pagar cuando obtiene

usted: -
estos servicios
chequeos bucales de rutina, y rayos-x dentales) no estan cubiertos por cubiertos por Medicare
Original Medicare.
Copago de $0 por
beneficios dentales
Nosotros cubrimos los siguientes servicios dentales preventivos: preventivos cubiertos por
Medicare.
e hasta | chequeo bucal cada seis (6) meses
e hasta 1 limpieza cada seis (6) meses
e hasta | tratamiento de fluoruro cada seis (6) meses
e Hasta un rayo x dental cada afno
Servicios para la audicion Copago de $10 por
chequeos diagnosticos de
La cobertura incluye: audicion cubiertos por
Medicare.
e Evaluaciones de la audicion basicas llevadas a cabo por su
médico estan cubiertos como atencion de paciente ambulatorio Copago de $10 por un
cuando estan proporcionadas por un médico, audidlogo, u otro examen de la audicion
proveedor calificado. rutinaria
e Un examen de la audicion rutinario cada afno.
¢ Una prueba de medicion/evaluacion para audifonos cada afio. Copago de $0 para
e Hasta $500 para audifonos cada tres afios. audifonos.
Copago de $0 para cada
prueba/evaluacion de
medicion de audifonos
Programas educativos de salud y bienestar
Programas incluyen: Copago de $0 por
programas educativos de
e Materiales escritos de educacién en salud, incluyendo boletines salud y bienestar.
Transporte (De Rutina) Copago de $0 por servicios
de transporte rutinarios
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Lo que usted debe
pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios que estan cubiertos para
usted:

MetroPlus cubriré su transporte a cualquier ubicacion aprobada por
el plan. Este beneficio incluye sus citas médicas y viajes a la
farmacia para traer sus medicamentos. MetroPlus cubrira hasta 3
viajes de ida y vuelta cada tres meses usando el transito publico de

NYC.
SECCION 3 ¢, Qué beneficios no estan cubiertos por el plan?
| Seccion 3.1 Beneficios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa qué tipos de beneficios estan "excluidos". Excluido significa que el plan
no cubre estos beneficios.

La lista a continuacion describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna
condicion y algunos que estan cubiertos unicamente bajo condiciones especificas.

Si usted recibe beneficios que no estan cubiertos, debera pagarlos usted mismo. Nosotros no
pagaremos los beneficios médicos excluidos enumerados en esta seccion (o en cualquier otra
parte de este folleto), tampoco lo hara Original Medicare. La tnica excepcion: Si se determina,
bajo apelacion, que un beneficio en la lista de exclusion debe ser un beneficio médico que
debimos haber pagado o cubierto por su situacion especifica. (Para obtener informacion para
apelar una decision que nosotros hayamos tomado para no cubrir un medicamento, vaya al
Capitulo 9, Seccion 5.3 en este folleto.)

Ademas de cualquier exclusion o limitacion descrita en la Tabla de beneficios, o en cualquier
otra parte de esta Evidencia de Cobertura, los articulos y servicios siguientes no estan
cubiertos bajo Original Medicare ni por nuestro plan:

e Los servicios que no se consideren razonables y necesarios, conforme a las normas de
Original Medicare, a menos que estos servicios se enumeren en nuestro plan como
servicios cubiertos.

e Los procedimientos médicos y quirurgicos, equipo y medicamentos experimentales, a
menos que estén cubiertos por Original Medicare o bajo un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare. (Consulte el Capitulo 3, Seccion 5 para obtener mas
informacion sobre los estudios de investigacion clinica.) Procedimientos y articulos
experimentales son aquellos procedimientos y articulos que tanto nuestro plan como
Original Medicare determinen que generalmente no son aceptados por la comunidad
médica.
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e Tratamiento quirargico para obesidad mérbida, excepto cuando sea considerado
médicamente necesario y esté cubierto por Original Medicare.

e Habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea considerado médicamente
necesario.

e Enfermeria de servicio privado.

e Los articulos personales en su habitacion en un hospital o centro de enfermeria
especializada, como un teléfono o una television.

e Atencion de enfermeria de tiempo completo en su hogar.

e Custodia, a no ser que sea proporcionada con servicios de enfermeria especializada y/o de
rehabilitacion especializada. Custodia o atencion no especializada, es la atencidon que le
ayuda con las actividades cotidianas, como bafiarse o vestirse.

e Servicios de empleada doméstica incluyen asistencia de mantenimiento basico del hogar,
incluyendo limpieza ligera o preparacion ligera de comidas.

e Tarifas cobradas por familiares inmediatos o por miembros de su hogar.
e Comidas entregadas a domicilio.

e Procedimientos o servicios de mejoramiento electivos o voluntarios (incluyendo de
pérdida de peso, para crecimiento del cabello, para el desempefio sexual, para el
desempefio atlético, para propositos cosméticos, antienvejecimiento y de desempefio
mental), a no ser que sean médicamente necesarios.

e (Cirugia o procedimientos cosméticos a menos que no sea debido a una lesion por
accidente o para mejorar la funcion de una parte del cuerpo con malformaciones. No
obstante, todas las etapas de reconstruccion del seno estan cubiertas después de una
mastectomia y también para el seno no afectado, para lograr un aspecto simétrico.

e Atencion quiropractica, distinta a la manipulacion manual de la columna vertebral que
sea consistente con las directrices de cobertura de Medicare.

e Zapatos ortopédicos, a no ser que los zapatos sean parte de un soporte de pierna y estén
incluidos en el costo del soporte, o que los zapatos sean para una persona con una
enfermedad de los pies por diabetes.

e Dispositivos de apoyo para los pies, excepto los zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad de los pies por diabetes.

e (Queratotomia radial, cirugia lasik, terapia para la vista y otras ayudas para la baja vision.

e Revertir procedimientos de esterilizacion, operaciones de cambio de sexo, y suministros
anticonceptivos sin receta médica.

e Acupuntura

e Servicios naturopaticos (usa tratamientos naturales o alternativos).
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e Los servicios proporcionados a los veteranos en las instalaciones de Asuntos de
Veteranos (VA, por sus siglas en inglés). No obstante, cuando se reciben servicios de
emergencia en un hospital de VA y los costos compartidos de VA son superiores a los
costos compartidos bajo nuestro plan, reembolsaremos la diferencia a los veteranos. Los
miembros siguen siendo responsables de nuestros montos de costos compartidos.

El plan no cubrird los servicios excluidos enumerados arriba. Aun si es recibido en un centro de
emergencias, los servicios excluidos todavia no estan cubiertos.



Evidencia de Cobertura de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) 2012
Capitulo 5: Utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la Parte D 76

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

SECCION 1 INtrOAUCCION «.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseseeessssssessssnessasssessssnsesssssessssseessssnsesssnnees 79

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura para los medicamentos de la Parte

Seccién 1.2 Normas basicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D del
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SECCION 3 Surta su receta médica en una farmacia de la red o a través

del servicio de pedidos por correo del plan..........cccooieiriiiiiciiieennees 81
Seccion 3.1  Para que se cubra su receta médica, debe usar una farmacia de lared................ 81
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Seccion 3.4 ;Coémo puede obtener un suministro de medicamentos a largo plazo? ............... 83

Seccion 3.5 (Cuando puede usar usted una farmacia que no forma parte de la red
AL PLANT ...ttt e 83

SECCION 4 Sus medicamentos necesitan estar en la "Lista de
medicamentos” del plan............ i 84

Seccion 4.1  La "Lista de medicamentos” indica los medicamentos de la Parte D
QUE ESTAN CUDICTIOS ..eeuviieiiiieeeiiieestieesieeeteeeiteeetteeeaeeesbeeesbeeesaseeensseesnseeennneeans 84

Seccion 4.2 Existen dos “niveles de costos compatrtidos” para medicamentos en la
Lista de medicamentos. .........cocuireeriiiiirieniiieeeee et 85

Seccion 4.3 ;Coédmo puede saber si un medicamento en especifico esta en la Lista
de MEdICAMENLOS? .....ccviieiiiiiieiteteete ettt sttt 86
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SECCION 5 Existen restricciones de cobertura para algunos
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Seccion 5.1  ;Por qué algunos medicamentos tienen restricCioNes? .........cccveevuveeveerreeeveenneenns 86
Seccion 5.2 ;QUE tiP0S de TESIICCIONES?.....ccuvieieieeiieeiiieiieniieeiteetee et eseeeteesaeeereesseeeseenaee e 87
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‘) ¢ Sabia usted que existen planes para ayudar a
las personas a pagar por sus medicamentos?

Existen programas para ayudar a las personas con recursos limitados a pagar por
sus medicamentos. Estos incluyen "Ayuda adicional" y Programas estatales de
asistencia farmacéutica. Para obtener informacion adicional, consulte el Capitulo
2, Seccion 7.

¢Actualmente recibe ayuda para pagar
por sus medicamentos?

Si esta en un programa que le ayude a pagar por sus medicamentos, parte de la
informacion en esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D puede no aplicarse a su caso. Le
mandaremos un anexo por separado, denominado la “Clausula adicional a la
evidencia de cobertura para personas que reciben ayuda adicional para pagar sus
medicamentos recetados” (LIS Rider por su nombre en inglés); este documento
le brinda informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este
anexo, llame al Departamento de Atencion al Cliente y pregunte por la "Clausula
adicional a la evidencia de cobertura para personas que reciben ayuda adicional
para pagar por sus medicamentos recetados" (LIS Rider). Los numeros de
teléfono para el Departamento de Atencion al Cliente figuran en la portada
trasera de este folleto.

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo describe su cobertura para los medicamentos de
la Parte D

Este capitulo explica las normas para utilizar su cobertura de medicamentos de la Parte D. El
siguiente capitulo informa lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D (Capitulo 6, Lo
que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cobertura de medicamentos de la Parte D, MetroPlus Medicare Partnership In
Care Plan (HMO SNP) también cubre algunos medicamentos bajo los beneficios médicos del
plan:

e FEl plan cubre medicamentos que se suministran durante las estadias cubiertas en un
hospital o centro de enfermeria especializada. El Capitulo 4 (Tabla de Beneficios
Meédicos, qué esta cubierto y cuanto paga usted) informa sobre los beneficios y costos
de medicamentos durante una estadia en un hospital o centro de enfermeria
especializada.
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e La Parte B de Medicare también proporciona beneficios para algunos medicamentos. Los
medicamentos de la Parte B incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas
inyecciones de medicamento que se le apliquen durante una consulta y medicamentos que
se le suministren en un centro de dialisis. El Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos,
qué esta cubierto y cuanto paga usted) informa sobre los beneficios y costos de los
medicamentos de la Parte B.

Los dos ejemplos de medicamentos descritos anteriormente estan cubiertos por los beneficios
médicos del plan. El resto de sus medicamentos recetados estan cubiertos bajo los beneficios de
la Parte D del plan. Este capitulo explica las normas para utilizar su cobertura de
medicamentos de la Parte D. El siguiente capitulo informa lo que usted paga por los
medicamentos de la Parte D (Capitulo 6, Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de
la Parte D).

Seccién 1.2 Normas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D del plan

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas normas
basicas:

e Sureceta médica debe ser escrita por un proveedor de la red (un médico u otra persona
autorizada para recetar). (Para mas informacion, vea la Seccion 2, Sus recetas médicas
deben ser escritas por un proveedor de la red.)

e Usted debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta médica. (Vea la Seccion 3,
Surta sus recetas médicas en una farmacia de la red o a través del servicio de pedidos
por correo del plan.)

e Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos incluidos en la cobertura
(Farmacopea) del plan (la denominamos la "Lista de Medicamentos" para abreviar).
(Vea la Seccion 4, Sus medicamentos necesitan estar en la "Lista de medicamentos" del

plan.)

e Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada’” es un uso del medicamento que sea aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o apoyado por ciertos libros de referencia.
(Consulte la Seccion 4 para obtener mas informacion sobre una “indicaciéon médicamente

aceptada”).
SECCION 2 Sus recetas médicas deben ser escritas por un
proveedor de la red
Seccion 2.1 En la mayoria de los casos, su receta médica debe darla un

proveedor de la red
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Usted debe recibir su receta médica (asi como otro tipo de atencidén) de un proveedor de la red de
proveedores del plan. A menudo, esta persona puede ser su médico de cabecera (PCP). También
puede ser otro profesional de nuestra red de proveedores si su PCP le ha dado un referimiento
para que reciba la atencion.

Para encontrar los proveedores de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias.

Solo en unas cuantas circunstancias especiales el plan cubrira las recetas médicas de
proveedores que no estén en la red del plan. Estas incluyen:

e Recetas médicas que reciba en relacion con atencion de emergencias cubierta.

e Recetas médicas que reciba en relacion con servicios requeridos con urgencia cubiertos
cuando no hay proveedores de la red disponibles.

e Las dialisis que reciba cuando esté viajando por fuera del area de servicio del plan.

Aparte de estas circunstancias, debe recibir autorizacion previa del plan para recibir cobertura
por una receta médica de un proveedor fuera de la red.

Si paga un "desembolso" por una receta médica escrita por un proveedor que no pertenece a la
red y usted considera que debemos cubrir este gasto, pongase en contacto con el Departamento
de Atencion al Cliente o envienos la factura para su pago. Capitulo 7, Seccion 2.1 le indica como
pedirnos que paguemos nuestra parte del costo.

SECCION 3 Surta su receta médica en una farmacia de lared o a
través del servicio de pedidos por correo del plan

Seccion 3.1 Para que se cubra su receta médica, debe usar una farmacia
de lared

En la mayoria de los casos, sus recetas médicas unicamente se cubren si se surten en las
farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 3.5 para informacion sobre los casos en los
que cubririamos recetas surtidas en farmacias fuera de la red.)

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene contrato con el plan para proporcionarle sus
medicamentos recetados cubiertos. El término "medicamentos cubiertos" significa todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 3.2 Encontrar farmacias de la red

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

Para encontrar una farmacia de la red, usted puede buscar en su Directorio de farmacias,
visitar nuestro sitio Web (www.metroplusmedicare.org) o llamar al Departamento de
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Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la portada trasera). Elija lo que
sea mas facil para usted.

Usted puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Si cambia de una farmacia de la red a
otra, y necesita que se le vuelva a surtir un medicamento que ha estado tomando, puede pedir o
bien que un proveedor le escriba una nueva receta médica o que se transfiera su receta médica a
su nueva farmacia de la red.

¢ Qué pasa si la farmacia que usted usa se sale de la red?

Si la farmacia que usted usa se sale de la red del plan, usted tendra que buscar una farmacia
nueva que pertenezca a la red. Para buscar otra farmacia de la red en su area, puede obtener
ayuda del Departamento de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la
portada) o utilizar el Directorio de proveedores y farmacias.

¢ Qué pasa si necesita una farmacia especializada?

Algunas veces, las recetas médicas deben surtirse en una farmacia especializada. Las
farmacias especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Las farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencién
a largo plazo. Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (como un hogar de
ancianos) tiene su propia farmacia. Los residentes pueden obtener medicamentos
recetados a través de la farmacia del centro, siempre y cuando forme parte de nuestra
red. Si su farmacia de atencion de largo plazo no forma parte de nuestra red,
comuniquese con el Departamento de Atencion al Cliente.

e Las farmacias que atienden al Servicio de salud para indigenas / Tribus / Programa de
salud para indigenas urbanos (no disponible en Puerto Rico). Excepto en emergencias,
unicamente los nativos americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias en nuestra red.

e Las farmacias que suministran medicamentos que estan restringidos por la FDA a
ciertos lugares, o que requieren de un manejo especial, coordinaciéon de proveedores o
educacion sobre su uso. (Nota: esta situacion debe ocurrir con poca frecuencia).

Para localizar una farmacia especializada, busque en su Directorio de proveedores y farmacias o
llame al Departamento de Atencion al Cliente.

Seccién 3.3 Utilizar los servicios de pedidos por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la
red del plan. Por lo general, los medicamentos pedidos por correo son medicamentos que usted
toma de manera regular, para una afeccion médica cronica o de largo plazo.
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El servicio de pedidos por correo de nuestro plan requiere que usted pida un suministro para
hasta 90 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacion acerca de como surtir sus recetas médicas por
correo, consulte MetroPlus Health Plan al 160 Water Street, 31 Floor, New York, NY 10038 o
mediante nuestro sitio Web www.metroplusmedicare.org. Si usted utiliza una farmacia de pedidos
por correo que no se encuentre en la red del plan, su receta médica no seré cubierta.

Por lo general, un pedido de farmacia por correo le llegara en un lapso no mayor de 5 a 7 dias
habiles.

Seccioén 3.4 ¢, Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando usted obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, sus costos compartidos
posiblemente podrian ser menores. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro de
medicamentos "pedidos por correo" a largo plazo de la Lista de medicamentos en nuestro plan.
(Los medicamentos pedidos por correo son medicamentos que usted toma de manera regular,
para una afeccién médica cronica o de largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas en nuestra red permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos pedidos por correo. Algunas de estas farmacias minoristas
pueden estar de acuerdo en aceptar el monto de costos compartidos de pedidos por correo
para un suministro a largo plazo de medicamentos pedidos por correo. Otras farmacias
minoristas pueden no estar de acuerdo con aceptar el monto de costos compartidos de
pedidos por correo para un suministro prolongado de medicamentos pedidos por correo.
En ese caso, usted sera responsable de pagar la diferencia de precio. Su Directorio de
proveedores y farmacias le informa cuales farmacias en nuestra red le pueden
proporcionar un suministro a largo plazo de medicamentos pedidos por correo. Usted
también puede llamar al Departamento de Atencion al Cliente para obtener méas
informacion.

2. Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedidos por
correo de la red del plan. Estos medicamentos estan marcados como medicamentos
pedidos por correo en la Lista de medicamentos de nuestro plan. El servicio de pedidos
por correo de nuestro plan requiere que usted pida un suministro para hasta 90 dias.
Consulte la Seccidn 3.3 para obtener mas informacion sobre el uso de nuestros servicios
de pedidos por correo.

Seccién 3.5 ¢ Cuando puede usar usted una farmacia que no forma parte
de la red del plan?

Su receta médica podria cubrirse en ciertas situaciones

Nosotros tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio donde usted puede surtir
sus recetas médicas como miembro de nuestro plan. Generalmente, nosotros cubrimos los
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medicamentos surtidos en una farmacia que no pertenece a la red unicamente cuando usted no
puede usar una farmacia de la red. A continuacién se mencionan las circunstancias en las que
cubririamos las recetas médicas surtidas en una farmacia que no pertenece a la red:

e Si esta viajando dentro de los Estados Unidos y sus territorios y se enferma, o pierde o se
le agotan sus medicamentos recetados. Nota: No podemos pagar ninguna receta médica
que se surta en farmacias fuera de los Estados Unidos y sus territorios, aunque sea por
una emergencia médica.

e Sinecesita una receta médica relacionada con la atencion por una emergencia médica o
por atencidn de urgencias.

¢ Sino puede obtener oportunamente un medicamento cubierto dentro de nuestra area de
servicio debido a que no hay una farmacia de la red a una distancia razonable para
conducir que tenga servicio las 24 horas.

e Si esta intentando que se le surta un medicamento recetado que no esta regularmente en
el inventario de alguna farmacia accesible, minorista o de pedidos por correo, de la red
(incluyendo medicamentos de alto costo o raros).

En estas situaciones, hable primero con el Departamento de Atencion al Cliente para ver si
hay una farmacia de la red cercana.

¢, Como se solicita un reembolso del plan?

Si usted debe usar una farmacia que no pertenece a la red, por lo general tendra que pagar el
costo completo (en lugar de pagar su parte normal del costo) cuando surta su receta médica.
Puede pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo. (El Capitulo 7, Seccion 2.1 explica
coémo solicitarle al plan que le pague.)

SECCION 4 Sus medicamentos necesitan estar en la "Lista de
medicamentos™ del plan

Seccion 4.1 La "Lista de medicamentos” indica los medicamentos de la
Parte D que estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de medicamentos incluidos en la cobertura (Farmacopea)”. En esta
Evidencia de cobertura, la denominamos "'Lista de medicamentos' para abreviar.

Los medicamentos incluidos en esta lista son seleccionados por nuestro plan con la ayuda de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por
Medicare. Medicare aprob¢ la Lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos en la Lista de medicamentos son solamente esos que estan cubiertos bajo la
Parte D de Medicare (la Seccion 1.1 de este capitulo informa sobre los medicamentos de la Parte
D).
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Generalmente cubriremos un medicamento en la Lista de medicamentos del plan siempre y
cuando usted siga las demas normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del
medicamento es una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente aceptada”
es un uso del medicamento que sea o bien:

e aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos. (O sea, la
Administracion de Alimentos y Medicamentos ha aprobado el medicamento para la
diagnosis o afeccion para la cual se receta).

e -- 0 -- apoyado por ciertos libros de referencia. (Estos libros de referencia son la
American Hospital Formulary Service Drug Information, el DRUGDEX Information
System y el USPDI o su sucesor.)

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca y genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Por lo general, funciona igual de bien que el medicamento
de marca, y cuesta menos. Existen sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para
muchos medicamentos de marca.

¢Qué no esta en la Lista de medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para obtener mas informacién sobre esto, consulte la
Seccién 8.1 en este capitulo).

e En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos.

Seccioén 4.2 Existen dos "niveles de costos compartidos™ para
medicamentos en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos en la Lista de Medicamentos del plan figuran en uno de dos niveles de
costos compartidos. Por lo general, entre mas alto sea el nivel de costos compartidos, mas sera su
parte del costo para el medicamento:

Nivel 1
(Medicamentos genéricos)

Nivel 2
(Medicamentos de marca)
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Para averiguar en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de medicamentos del plan.

El monto que usted paga por sus medicamentos en cada nivel de costos compartidos figura en el
Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccién 4.3 ¢, Como puede saber si un medicamento en especifico esta en
la Lista de medicamentos?

Usted tiene tres formas para saberlo:
1. Consultar la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

2. Visitar el sitio Web del plan (www.metroplusmedicare.org). La Lista de
medicamentos en el sitio Web siempre es la mas actualizada.

3. Llamar al Departamento de Atencion al Cliente para saber si un medicamento en
particular se encuentra en la Lista de Medicamentos del plan o para solicitar una
copia de la lista. Los ntimeros de teléfono para el Departamento de Atencion al
Cliente figuran en la portada trasera de este folleto.

SECCION 5 Existen restricciones de cobertura para algunos
medicamentos

| Seccion 5.1 éPor qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados las normas especiales restringen como y cuando el plan los
cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para ayudar a nuestros
miembros a utilizar los medicamentos en las formas mas eficaces. Estas normas especiales
también ayudan a controlar los costos generales de los medicamentos, esto hace que su cobertura
de medicamentos sea mas rentable.

En general, nuestras normas lo estimulan a obtener un medicamento que funcione para su
afeccion médica y que sea seguro y efectivo. Cuando un medicamento seguro, de menor costo
funcionard médicamente igual de bien que un medicamento de mayor costo, las normas del plan
estan disefiadas para estimular a usted y su proveedor a que usen esa opcion de menor costo.
Nosotros también necesitamos cumplir con las normas y reglamentos de Medicare para la
cobertura de medicamentos y los costos compartidos.

Si su medicamento tiene una restriccion, por lo regular usted o su proveedor tendran que
tomar pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Si quiere que
anulemos una restriccion para usted, tendra que usar el proceso formal de apelaciones y pedirnos
que hagamos una excepcion. Nosotros decidiremos si anulamos o no la restriccion para usted.
(Consulte el Capitulo 9, Seccidn 6.2 para obtener mas informacion sobre como pedir una
excepcion.)
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Seccion 5.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza diversos tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar
medicamentos en las formas més eficaces. Las secciones que se presentan a continuacion le
informan mas acerca de los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Limitar los medicamentos de marca cuando haya una version genérica disponible

Un medicamento "genérico" funciona igual que un medicamento de marca, pero generalmente
cuesta menos. Cuando esta disponible una version genérica de un medicamento de marca,
nuestras farmacias de la red le proporcionaran la version genérica. Por lo regular no
cubriremos el medicamento de marca cuando haya una version genérica disponible. No obstante,
si su proveedor nos informo el motivo médico por el cual el medicamento genérico no
funcionard para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo puede
ser mayor para el medicamento de marca que para el medicamento genérico.)

Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su médico necesitan obtener aprobacion del plan antes de que
nosotros aceptemos cubrir su medicamento. Esto se denomina “autorizaciéon previa.” Algunas
veces el requisito para obtener aprobacion por adelantado ayuda a orientar el uso adecuado de
ciertos medicamentos. Si usted no obtiene esta aprobacion, posiblemente su medicamento no sea
cubierto por el plan.

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito fomenta que usted pruebe medicamentos menos costosos pero iguales de eficaces
antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el
Medicamento B tratan la misma afeccion médica, el plan podria requerir que usted pruebe
primero el Medicamento A. Si el Medicamento A no es efectivo en su caso, el plan cubrira el
Medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento diferente se denomina
“terapia de pasos”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que usted puede obtener. Por
ejemplo, el plan podria limitar cudntos reabastecimientos puede obtener o la cantidad de un
medicamento que puede obtener cada vez que surta su receta médica. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar un solo comprimido al dia de cierto medicamento,
podriamos limitar la cobertura de su receta médica a no mas de un comprimido por dia.
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Seccion 5.3 ¢Aplica alguna de estas restricciones a sus medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacién sobre las restricciones descritas
anteriormente. Consulte la Lista de medicamentos para conocer si alguna de estas restricciones
aplica a un medicamento que usted toma o desea tomar. Para obtener la informacion mas
actualizada, llame al Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran en la portada trasera de este folleto) o consulte nuestro sitio Web
(www.metroplusmedicare.org).

Si su medicamento tiene una restriccion, por lo regular usted o su proveedor tendran que
tomar pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Si el medicamento
que usted quiere tomar tiene una restriccion, debe contactar al Departamento de Atencion al
Cliente para informarse sobre lo que usted o su proveedor tienen que hacer para que ese
medicamento se cubra. Si quiere que anulemos una restriccion para usted, tendra que usar el
proceso formal de apelaciones y pedirnos que hagamos una excepcion. Nosotros decidiremos si
anulamos o no la restriccion para usted. (Consulte el Capitulo 9, Seccion 6.2 para obtener mas
informacion sobre como pedir una excepcion.)

SECCION 6 ¢ Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta
cubierto en la forma que usted desearia que estuviera
cubierto?

Seccién 6.1 Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no esta

cubierto en la forma que usted desearia que estuviera cubierto

Supongamos que hay un medicamento recetado que usted toma actualmente, o uno que usted y
su proveedor consideran que deberia tomar. Esperamos que su cobertura de medicamentos le
funcione bien, pero existe la posibilidad de que pudiera haber un problema. Por ejemplo:

e ;Qué pasa si el medicamento que desea tomar no esta cubierto por el plan? Por
ejemplo, el medicamento podria no estar cubierto. O quiza una version genérica del
medicamento esta cubierta pero la version de marca que usted desea no esta cubierta.

¢ Qué pasa si el medicamento esta cubierto, pero existen normas o restricciones
adicionales sobre la cobertura de ese medicamento? Como se explica en la Seccién 5,
algunos de los medicamentos cubiertos por el plan tienen normas adicionales para
restringir su uso. Por ejemplo, se le podria requerir que pruebe primero un medicamento
diferente para ver si funciona, antes de que el medicamento que usted desea se le cubra.
O podria haber limites en la cantidad del medicamento (cantidad de comprimidos, etc.)
que se cubre durante un periodo de tiempo en particular.

Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no esta cubierto en la forma que desearia
que estuviera cubierto. Sus opciones dependen de qué tipo de problema tiene:
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e Sisu medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si su medicamento esta
restringido, vaya a la Seccion 6.2 para conocer lo que puede hacer.

Seccion 6.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no se encuentra en la
Lista de medicamentos o si el medicamento esta restringido
de cierta forma?

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de medicamentos o esta restringido, hay
cosas que usted puede hacer:

e Usted puede obtener un suministro temporal del medicamento (nicamente miembros en
ciertas situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto le dara a usted y a su
proveedor tiempo para cambiar a otro medicamento o presentar una solicitud para que se
cubre su medicamento.

e Usted puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o eliminar
restricciones del medicamento.

Usted podria obtener un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, el plan le puede ofrecer un suministro temporal de un medicamento
cuando su medicamento no se encuentre en la Lista de medicamentos o cuando esté restringido
de alguna forma. Hacer esto le da el tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio de
cobertura y saber qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, usted debe cumplir los dos requisitos que se
indican a continuacion:

1. El cambio de su cobertura de medicamentos debe ser de uno de los siguientes tipos de
cambios:

¢ FEl medicamento que usted toma ya no se encuentra en la Lista de medicamentos del
plan.

e --0--el medicamento que usted toma ahora esta restringido de alguna forma (la
Seccion 5 de este capitulo informa sobre las restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:

e Para aquellos miembros que sean nuevos en el plan y no se encuentren en un centro
de atencion a largo plazo:

Nosotros cubriremos un suministro temporal de su medicamento una sola vez durante
los primeros 90 dias de su membresia en el plan. Este suministro temporal serd para un
suministro maximo de 30 dias o menos si su receta es para menos dias. La receta debe
surtirse en una farmacia dentro de la red.
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e Para aquellos que son un miembro nuevo y un residente en un centro de atencion a
largo plazo:

Nosotros cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia en el plan. El primer suministro serd durante un maximo de 31
dias, o menos si su receta médica esta escrita para menos dias. Si es necesario, nosotros
cubriremos los reabastecimientos adicionales durante sus primeros 90 dias en el plan.

e Para aquellas personas que han sido miembros del plan durante mas de 90 dias, y
son residentes de un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro
urgente:

Nosotros cubriremos un suministro de 31 dias, o menos si su receta médica esta escrita
para menos dias. Esto es adicional al suministro de transicion de atencion a largo plazo
mencionado anteriormente.

Para solicitar un suministro temporal, comuniquese con el Departamento de Atencidn al Cliente
(los nameros de teléfono se encuentran en la portada).

Durante el tiempo que reciba un suministro temporal de un medicamento, usted debe hablar con
su médico para decidir qué hacer cuando su suministro temporal se termine. Quiza existe un
medicamento diferente cubierto por el plan que podria funcionar igual de bien para usted. O
usted y su médico pueden solicitar que el plan haga una excepcion para usted y que cubra el
medicamento en la forma que a usted le gustaria que estuviera cubierto. Las secciones a
continuacion le informan maés acerca de estas opciones.

Usted puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su médico. Quiza existe un medicamento diferente cubierto por el plan
que podria funcionar igual de bien para usted. Usted puede llamar al Departamento de Atencidén
al Cliente para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion
médica. Esta lista puede ayudarle a su médico a encontrar un medicamento cubierto que pueda
servirle a usted.

Usted puede presentar una excepcion

O usted y su proveedor pueden solicitar que el plan haga una excepcion para usted y que cubra el
medicamento en la forma que a usted le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que
usted tiene los motivos médicos que justifican pedirnos que hagamos una excepcion, su
proveedor puede ayudarle a solicitar una excepcion a la norma. Por ejemplo, usted puede
solicitar que el plan cubra un medicamento aunque no se encuentre en la Lista de medicamentos
del plan. O puede solicitar que el plan haga una excepcién y cubra el medicamento sin
restricciones.

Si usted es miembro actualmente y un medicamento que usted estd tomando serd retirado de la
farmacopea o estara restringido de alguna manera para el préximo afio, le permitiremos que
solicite con anticipacion una excepcion a la farmacopea para el proximo afio. Le informaremos
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acerca de cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el proximo afo. Usted puede
solicitarnos que hagamos una excepcion y que cubramos el medicamento de la manera que le
gustaria que estuviese cubierto el préximo afio. Antes de que el cambio entre en vigencia
responderemos su solicitud de excepcion.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Secciéon 6.4 le informa qué
debe hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que Medicare estableci6 para
asegurarse de que su solicitud se maneje en forma oportuna y justa.

Seccién 6.3 ¢ Qué puede hacer si considera que su medicamento figura en
un nivel de costos compartidos demasiado alto?

Usted puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento figura en un nivel de costos compartidos que usted considera demasiado alto,
primero hable con su proveedor. Quizé existe un medicamento diferente en un nivel mas bajo de
costos compartidos que podria funcionar igual de bien para usted. Usted puede llamar al
Departamento de Atencién al Cliente para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que
tratan la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudarle a su médico a encontrar un
medicamento cubierto que pueda servirle a usted.

SECCION 7 ¢ Qué pasa si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

| Seccion 7.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos sucede al iniciar cada afio (1° de
enero). No obstante, durante el afio, el plan puede hacer muchos tipos de cambios a la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos. Estan a disposicion
nuevos medicamentos, inclusive nuevos medicamentos genéricos. Quizas el gobierno
haya otorgado la aprobacion para un nuevo uso de un medicamento existente. Algunas
veces, un medicamento es retirado del mercado y nosotros decidimos no cubrirlo. O
podriamos eliminar un medicamento de la lista porque se determind como ineficaz.

e Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacion sobre las restricciones a la cobertura, consulte la Seccion 5 de este
capitulo).

¢ Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

En la mayoria de todos los casos, debemos obtener la aprobacion de Medicare para realizar los
cambios que hacemos a la Lista de medicamentos del plan.
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Secciéon 7.2 ¢ Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento que
usted toma?

¢, Como sabra usted si cambioé la cobertura de su medicamento?

Si existe un cambio en la cobertura de un medicamento que usted toma, el plan le enviara un
aviso para informarle. Normalmente, se lo haremos saber cuando menos con 60 dias de
anticipacion.

De vez en cuando, un medicamento se retira repentinamente del mercado porque se determind
ser inseguro o por otros motivos. Si esto sucede, el plan eliminard inmediatamente al
medicamento de la Lista de medicamentos. Le informaremos enseguida de este cambio. Su
proveedor también sera informado sobre este cambio y puede trabajar con usted para encontrar
otro medicamento para su afeccion.

¢ Le afectan inmediatamente los cambios a su cobertura de
medicamentos?

Si cualquiera de los siguientes tipos de cambios afecta a un medicamento que usted esta tomando,
el cambio no le afectard hasta el 1° de enero del siguiente afio si usted permanece en el plan:

e Si establecemos una nueva restriccion a su uso del medicamento.

e Si eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos, pero no por un retiro
repentino del mercado ni porque un nuevo medicamento genérico lo reemplazo.

Si cualquiera de estos cambios sucede para un medicamento que usted toma, entonces el cambio
no afectara su uso ni lo que usted paga como su parte del costo hasta el 1° de enero del siguiente
afio. Hasta esa fecha, usted probablemente no vea ninglin incremento en sus pagos ni ninguna
restriccion adicional a su uso del medicamento. No obstante, el 1° de enero del siguiente afio, los
cambios le afectaran a usted.

En algunos casos, usted seré afectado por el cambio de cobertura antes del 1° de enero:

¢ Siun medicamento de marca que usted toma es reemplazado por un nuevo
medicamento genérico, el plan debe avisarle con cuando menos 60 dias de anticipacion
o suministrarle un reabastecimiento para 60 dias de su medicamento de marca en una
farmacia de la red.

o Durante este periodo de 60 dias, usted debe trabajar con su proveedor para
cambiar al medicamento genérico o a uno diferente que nosotros cubramos.

o O usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion y siga
cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener informacion sobre
coémo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un
problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, o un reclamo)).
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e Una vez mas, si un medicamento se retira repentinamente del mercado porque se
determino ser inseguro o por otros motivos, el plan eliminard inmediatamente el
medicamento de la Lista de medicamentos. Le informaremos enseguida de este cambio.

o Su proveedor también sera informado sobre este cambio y puede trabajar con
usted para encontrar otro medicamento para su afeccion.

SECCION 8 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
| Seccién 8.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le informa qué tipos de medicamentos recetados estan "excluidos". Esto significa
que Medicare no paga por estos medicamentos.

Si usted recibe medicamentos excluidos, debe pagarlos usted mismo. Nosotros no pagaremos por
los medicamentos enumerados en esta seccion. La unica excepcion: Si se determina bajo
apelacion que el medicamento solicitado es tal que no esta excluido bajo la Parte D y debimos
pagarlo o cubrirlo por su situacion especifica. (Para obtener informacion para apelar una decision
que nosotros hayamos tomado para no cubrir un medicamento, vaya al Capitulo 9, Secciéon 6.5
en este folleto.)

Estas son tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubriran bajo la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que se cubriria bajo la Parte A o la Parte B de Medicare.

¢ Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

e Por lo regular nuestro plan no puede cubrir usos distintos a los indicados en la etiqueta.
"Uso distinto al indicado en la etiqueta" es cualquier uso del medicamento que no sea
aquellos indicados en la etiqueta del medicamento como lo aprob6 la Administracion de
Alimentos y Medicamentos.

o Por lo general, la cobertura para el "uso distinto al indicado en la etiqueta" se
permite Uinicamente cuando el uso estd respaldado por ciertos libros de referencia.
Estos libros de referencia son la American Hospital Formulary Service Drug
Information, el DRUGDEX Information System y el USPDI o su sucesor. Si el
uso no esta apoyado por ninguno de estos libros de referencia, entonces nuestro
plan no podra cubrir su "uso distinto al indicado en la etiqueta".
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Ademas, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertos por planes de
medicamentos de Medicare:

e Medicamentos sin receta médica (también denominados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos cuando se utilizan para promover la fertilidad
e Medicamentos cuando se utilizan para el alivio de la tos o de los sintomas del resfrio

e Medicamentos cuando se utilizan para propositos cosméticos o para promover el
crecimiento del cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y las
preparaciones con fluor

e Medicamentos cuando se utilizan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil,
como Viagra, Cialis, Levitra y Caverject

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

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante requiera que las
pruebas asociadas y los servicios de supervision se compren exclusivamente al fabricante
como condicion de venta

e Barbituricos y benzodiacepinas

Si usted recibe Ayuda adicional para pagar por sus medicamentos, su programa estatal de
Medicare puede cubrir algunos medicamentos recetados que normalmente no estarian cubiertos
en un plan de medicamentos de Medicare. Pongase en contacto con su programa estatal de
Medicaid para determinar qué cobertura de medicamentos esta disponible para usted. (Puede
encontrar numeros de teléfono y informacion de contacto de Medicare en el Capitulo 2, Seccion
6).

SECCION 9 Muestre la tarjeta de membresia de su plan cuando
surta una receta médica

| Seccion 9.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para surtir su receta médica, muestre la tarjeta de membresia de su plan en la farmacia de la red
que usted elija. Cuando usted muestra la tarjeta de membresia de su plan, la farmacia de la red
facturara automaticamente al plan por nuestra parte del costo de su medicamento recetado
cubierto. Usted necesitara pagar a la farmacia su parte del costo cuando recoja su receta médica.
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Seccion 9.2 ¢ Qué pasa si usted no tiene consigo su tarjeta de membresia?

Si usted no tiene consigo la tarjeta de membresia de su plan cuando surta su receta médica, pida
a la farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, quizas usted tenga que pagar el
costo total de la receta médica cuando la recoja. (Luego usted puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte. Consulte el Capitulo 7, Seccion 2.1 para obtener informacion sobre
coémo pedir un reembolso al plan.)

SECCION 10 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 10.1 ¢ Qué pasa si usted esta en un hospital o centro de enfermeria
especializada por una estadia que esta cubierta por el plan?

Si es ingresado a un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por el
plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia. Una
vez que usted salga del hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus
medicamentos siempre y cuando estos cumplan con todas nuestras normas de cobertura.
Consulte las partes anteriores de esta seccion que informan sobre las normas para obtener
cobertura de medicamentos. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados
de la Parte D) proporciona mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted

paga.

Tome en cuenta que: cuando usted ingresa, vive en o sale de un centro de enfermeria
especializada, tiene derecho a un periodo especial de inscripcién. Durante este periodo de
tiempo, usted puede cambiar de plan o cambiar su cobertura en cualquier momento. (El Capitulo
10, Finalizar su membresia en el plan, le informa que puede salirse de nuestro plan e inscribirse
en un plan de Medicare diferente.)

Seccion 10.2 ¢ Qué pasa si usted es residente de un centro de atencién a
largo plazo?

Generalmente, un centro de atencion a largo plazo (como un hogar de ancianos) tiene su propia
farmacia o una farmacia que suministra los medicamentos para todos sus residentes. Si usted es
residente de un centro de atencidn a largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados a
través de la farmacia del centro, siempre y cuando ésta forme parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de farmacias para averiguar si su farmacia de atencion de largo plazo es
parte de nuestra red. Si no lo es, o si usted necesita mas informacion, comuniquese con el
Departamento de Atencion al Cliente.
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¢ Qué pasa si usted es residente de un centro de
atencion a largo plazo y se vuelve un miembro
nuevo del plan?

Si usted necesita un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos o esta
restringido de alguna forma, el plan cubrird un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia. El primer suministro serd para un maximo de 31 dias, o
menos si su receta médica esta escrita para menos dias. Si es necesario, nosotros cubriremos los
reabastecimientos adicionales durante sus primeros 90 dias en el plan.

Si usted ha sido miembro del plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no se
encuentra en nuestra Lista de medicamentos o si el plan tiene cualquier restriccion sobre la
cobertura del medicamento, nosotros cubriremos un suministro de 31 dias o menos si su receta
médica esté escrita para menos dias.

Durante el tiempo que reciba un suministro temporal de un medicamento, usted debe hablar con
su médico u otra persona autorizada para recetar para decidir qué hacer cuando su suministro
temporal se termine. Quiza existe un medicamento diferente cubierto por el plan que podria
funcionar igual de bien para usted. O usted y su médico pueden solicitar que el plan haga una
excepcion para usted y que cubra el medicamento en la forma que a usted le gustaria que
estuviera cubierto. Si usted y su médico desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion
6.4 le indica qué hacer.

Seccion 10.3 ¢ Qué pasa si usted también esta obteniendo cobertura de
medicamentos de un plan de grupo del empleador o de
jubilacion?

[ Tiene usted actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su grupo del
empleador o de jubilacion (o el de su conyuge)? De ser asi, pongase en contacto con el
administrador de beneficios de ese grupo. El o ella puede ayudarle a determinar como
funcionara su cobertura de medicamentos recetados con nuestro plan.

En general, si actualmente estd empleado, la cobertura de medicamentos recetados que obtiene
de nosotros sera secundaria respecto a la cobertura de su grupo del empleador o de jubilacion.
Eso significa que la cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la ‘cobertura acreditable’:

Cada afio su grupo del empleador o de jubilacion debe enviarle un aviso que informe si su
cobertura de medicamentos recetados para el siguiente afio calendario es "acreditable" y las
opciones que usted tiene de cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan colectivo es “acreditable,” significa que tiene cobertura de
medicamentos que paga, en promedio, cuando menos lo mismo que la cobertura de
medicamentos estandar de Medicare.
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Conserve estos avisos sobre la cobertura acreditable, porque usted podria necesitarlos
después. Si usted se inscribe en un plan de Medicare que incluye la cobertura de medicamentos
de la Parte D, usted podria necesitar estos avisos para mostrar que ha mantenido cobertura
acreditable. Si usted no recibié un aviso sobre cobertura acreditable del plan de su grupo del
empleador o de jubilacidon, puede obtener una copia con su administrador de beneficios del plan
del empleador o de jubilacion o con el empleador o sindicato.

SECCION 11 Programas sobre la seguridad de los medicamentos y
el manejo de los mismos

Seccion 11.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos en forma segura

Nosotros realizamos revisiones de medicamentos de nuestros miembros para asegurarnos de que
estan recibiendo una atencidn segura y apropiada. Estas revisiones son especialmente
importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor que les receta sus medicamentos.
Realizamos una revision cada vez que usted surte una receta médica. Ademas revisamos
regularmente nuestros registros. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales como
los siguientes:

e Posibles errores con los medicamentos

e Medicamentos que podrian no ser necesarios porque usted esta tomando otro
medicamento para el tratamiento de la misma afeccion médica

e Medicamentos que podrian no ser seguros ni adecuados por su edad o género

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafiarlo si se toman al mismo
tiempo

e Recetas médicas escritas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es
alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que usted esta tomando.

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregir el problema.

Seccion 11.2 Programas para ayudar a los miembros a manejar sus
medicamentos

Tenemos programas que ayudan a nuestros miembros en situaciones especiales. Por ejemplo,
algunos miembros tienen varias afecciones médicas complejas o quizas necesiten tomar muchos
medicamentos al mismo tiempo, o podrian tener costos muy altos de medicamentos.
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Estos programas son voluntarios y gratuitos para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos nos desarrollaron los programas. Los programas pueden ayudar a asegurarnos de que
nuestros miembros estan utilizando los medicamentos que funcionan mejor para tratar sus
afecciones médicas y nos ayudan a identificar posibles errores de medicacion.

Si tenemos un programa que se adecue a sus necesidades, automaticamente lo inscribiremos en
el programa y le enviaremos la informacién. Si usted decide no participar, avisenos y nosotros lo
retiraremos del programa. Si usted tiene preguntas sobre estos programas, llame al Departamento

de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la portada trasera de este
folleto).
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?

¢ Sabia usted que existen programas para ayudar a las
personas a pagar por sus medicamentos?

Existen programas para ayudar a las personas con recursos limitados a
pagar por sus medicamentos. Estos incluyen "Ayuda adicional" y
Programas estatales de asistencia farmacéutica. Para obtener informacion
adicional, consulte el Capitulo 2, Seccion 7.

¢Actualmente recibe ayuda para pagar por sus
medicamentos?

Si esta en un programa que le ayude a pagar por sus medicamentos, parte
de la informacion en esta Evidencia de cobertura sobre los costos de
los medicamentos recetados de la Parte D puede no aplicarse a su
caso. Le mandaremos un anexo por separado, denominado la “Clausula
adicional a la evidencia de cobertura para personas que reciben ayuda
adicional para pagar sus medicamentos recetados” (LIS Rider, por su
nombre en inglés); este documento le brinda informacion sobre su
cobertura de medicamentos. Si no tiene este anexo, llame al Departamento
de Atencion al Cliente y pregunte por la "Clausula adicional a la evidencia
de cobertura para personas que reciben ayuda adicional para pagar por sus
medicamentos recetados" (LIS Rider). Los numeros de teléfono para el
Departamento de Atencion al Cliente figuran en la portada trasera de este
folleto.

102

SECCION 1 Introduccion

Secciéon 1.1

cobertura de medicamentos

Utilice este capitulo junto con otros materiales que explican su

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar las cosas, en este capitulo usamos la palabra "medicamento" en referencia al
medicamento recetado de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los

medicamentos son medicamentos de la Parte D. Algunos medicamentos estdn cubiertos bajo la
Parte A o Parte B de Medicare y otros estan excluidos de cobertura de Medicare por ley.

Para entender la informacion de pago que le proporcionamos en este capitulo, usted necesita

conocer los fundamentos de qué medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas médicas
y qué reglas debe seguir cuando reciba sus medicamentos cubiertos. Estos son los materiales que
explican estos fundamentos:

e La Lista de medicamentos incluidos en la cobertura (Farmacopea) del plan. Para

simplificar las cosas, la denominamos "Lista de Medicamentos".
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o Esta Lista de medicamentos le informa los medicamentos que estan cubiertos para
usted.

o También le informa en cudl de los dos “niveles de costos compartidos” figura el
medicamento y si existe alguna restriccion de cobertura para el medicamento.

o Si usted necesita una copia de la Lista de medicamentos, llame al Departamento de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la portada trasera de
este folleto). Usted también puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro
sitio Web en www.metroplusmedicare.org . La Lista de medicamentos en el sitio
Web siempre es la méas actualizada.

e Capitulo 5 de este folleto. El Capitulo 5 proporciona detalles sobre su cobertura de
medicamentos recetados, incluidas las normas que usted debe seguir para recibir sus
medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también informa los tipos de medicamentos
recetados que no estan cubiertos por nuestro plan.

o El Directorio de proveedores y farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones
usted debe usar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte
el Capitulo 5 para obtener detalles). El Directorio de proveedores y farmacias tiene una
lista de farmacias en la red del plan. También le informa como puede recibir un
suministro a largo plazo de un medicamento (como surtir una receta para un suministro
de tres meses).

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de
la "etapa de pago de medicamentos™ en la que usted
se encuentre al recibir el medicamento

Seccién 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan
(HMO SNP)?

Como se muestra en la tabla a continuacion, existen “etapas de pago de medicamentos” para su
cobertura de medicamentos recetados bajo MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO
SNP). La cantidad que paga por un medicamento depende de en cudl de estas etapas se encuentra
en el momento en que se le surte o vuelve a surtir una receta médica. Tenga en cuenta que, sin
importar la etapa de pago de medicamentos, usted sigue siendo responsable en todo momento de
pagar la prima mensual del plan.
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Etapa 1

Etapa de deducible
anual

Usted comienza esta
etapa de pago al surtir
su primera receta del
afo.

Durante esta etapa
usted paga el costo
completo de sus
medicamentos.

Usted permanece en
la etapa hasta que
haya pagado $320
por sus
medicamentos. El
monto de su
deducible es $320.

(Los detalles se
encuentran en la
Seccién 4 de este
capitulo.)

Etapa 2

Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa,
el plan paga lo que le
corresponde del
costo de sus
medicamentos y
usted paga lo que le
corresponde del
mismo.

Después de que
usted (u otros a
nombre suyo) hayan
cubierto su
deducible, el plan
paga la parte que le
corresponde de los
costos de sus
medicamentos y
usted paga la parte
que le corresponde a
usted.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
sus “costos de
medicamentos
totales” (sus pagos
mas los pago de
cualquier plan de la
Parte D) durante el
afo sumen $2930.

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 5 de este
capitulo.)

Etapa 3

La etapa de falta de
cobertura

Durante esta etapa,
usted paga 50% del
costo (mas la tarifa de
distribucion) por
medicamentos de
marca y 86% por
medicamentos
genéricos.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
sus “costos de
desembolso” durante
el afio sumen $4700.
Este monto y las
normas sobre que
cuenta para este
monto han sido
establecidos por
Medicare.

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 6 de este
capitulo.)
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Etapa 4

Etapa de cobertura
catastrofica

Durante esta etapa,
el plan pagara la
mayoria de los
costos de sus
medicamentos por lo
que resta del afo
calendario (hasta el
31 de diciembre,
2012).

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 7 de este
capitulo.)
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SECCION 3 Enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentra
usted
Seccién 3.1 Enviamos un informe mensual que se llama la "Explicacion de

beneficios” (la "EOB")

Nuestro plan da seguimiento a los costos de sus medicamentos y a los pagos que usted ha
efectuado al surtir o reabastecer sus recetas médicas en la farmacia. De esta forma, le podemos
informar cuando haya pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En particular,
existen dos tipos de costos a los que damos seguimiento:

e Damos seguimiento a cuanto ha pagado usted. Esto se denomina su costo de
"desembolso directo".

e Damos seguimiento a sus “costos totales de medicamentos”. Este es el monto que
usted paga en desembolso directo u otras personas pagan a su nombre mas la cantidad
pagada por el plan.

Nuestro plan preparard un informe escrito denominado Explicacion de beneficios (algunas veces
se denomina "EOB") cuando haya surtido una o mas recetas médicas mediante el plan durante el
mes anterior. Incluye:

¢ Informacion para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre las
recetas médicas que ha surtido en el mes anterior. Muestra los costos totales de
medicamentos, lo que pag6 el plan y lo que usted y otras personas a su nombre pagaron.

o Totales del afio a partir del 1° de enero. A esto se le denomina informacion del "afio
hasta la fecha". Le muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales de sus
medicamentos desde que inicid el afio.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada su informacién sobre sus
pagos de medicamentos

Para dar seguimiento a sus costos de medicamentos y los pagos que usted efectia por
medicamentos, usamos registros que obtenemos de las farmacias. De esta forma usted nos puede
ayudar a mantener correcta y actualizada su informacion.

e Muestre su tarjeta de membresia cuando surta una receta médica. Para asegurarse de
que nosotros estemos informados de los medicamentos que usted estd surtiendo y lo que
usted estd pagando, muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que surta una
receta médica.

e Asegurese de que nosotros tengamos la informacion que necesitamos. Hay veces que
usted tenga que pagar por medicamentos recetados cuando no recibamos
automaticamente la informacion que necesitamos para dar seguimiento a sus costos de
desembolso directo. Para ayudarnos a dar seguimiento a sus costos de desembolso directo,
nos puede dar copias de los recibos de medicamentos que usted comprd. (Si se le factura
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un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo.
Para obtener indicaciones para hacer esto, vaya al Capitulo 7, Seccion 2 de este folleto.)
Estos son algunos ejemplos de situaciones cuando usted podria darnos copias de sus
recibos de medicamentos para asegurarse de que nosotros tengamos el registro completo
de lo que ha gastado por sus medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o use una tarjeta de descuento que no forme parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando usted efectie un copago de medicamentos que se proporcionen bajo un
programa de asistencia para pacientes del fabricante de medicamentos.

o Cualquier vez que usted haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias que
no pertenecen a la red u otras veces que usted haya pagado el precio completo por
un medicamento cubierto bajo circunstancias especiales.

¢ Envienos informacion sobre los pagos que otros hayan realizado por usted. Los
pagos realizados por ciertos individuos y organizaciones también cuentan para sus costos
de desembolso y le ayudan a calificar para la cobertura catastrofica. Por ejemplo, los
pagos realizados por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica, un Programa de
Asistencia de Medicamentos contra el SIDA, el Servicio de Salud para Indigenas (Indian
Health Service) y la mayoria de las organizaciones benéficas, cuentan para sus costos de
desembolso. Debe guardar los registros de estos pagos y enviarnoslos para que podamos
mantener cuenta de sus costos.

e Consulte el informe escrito que nosotros le enviamos. Cuando usted reciba una
Explicacion de beneficios (un EOB) por correo, revisela para asegurarse de que la
informacion esté completa y sea correcta. Si usted piensa que algo le falta al informe, o si
tiene preguntas, llamenos al Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono se encuentran en la portada trasera de este folleto). Asegurese de conservar estos
informes. Son un registro importante de sus gastos de medicamentos.

SECCION 4 Durante la etapa de deducible, usted paga el costo
completo de sus medicamentos

Seccién 4.1 Usted permanece en la etapa de deducible hasta que haya
pagado $320 por sus medicamentos

La etapa de deducible es la primera etapa de pago de su cobertura de medicamentos. Esta etapa
comienza al surtir su primera receta médica del afio. Al encontrarse en esta etapa de pagos, usted
debe pagar el costo completo de sus medicamentos hasta que llegue a la suma de deducible del
plan, que es de $320 para el 2012.

e Su “costo completo” usualmente es menor que el precio completo normal del
medicamento, ya que nuestro plan ha negociado precios mas bajos para la mayoria de los
medicamentos.
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e El “deducible” es la suma que usted debe pagar por sus medicamentos recetados de la
Parte D antes de que el plan empiece a pagar lo que le corresponde.

Una vez que usted haya pagado $320 por sus medicamentos, usted sale de la etapa de deducible
y pasa a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga lo
que le corresponde de sus costos de medicamentos
y usted paga su parte

Seccién 5.1 La cantidad que usted paga depende del medicamento y de
donde surta su receta médica

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga lo que le corresponde del costo de sus
medicamentos recetados cubiertos y usted lo que le corresponde del mismo (su monto de
coaseguro). Su parte del costo variara, dependiendo del medicamento y de donde surta su receta
médica.

El plan tiene dos niveles de costos compartidos
Todos los medicamentos en la Lista de medicamentos del plan figuran en uno de dos niveles de

costos compartidos. Por lo general, entre mas alto sea el numero de nivel de costos compartidos,
mas sera su parte del costo para el medicamento:

Nivel 1
(Medicamentos genéricos)

Nivel 2
(Medicamentos de marca)

Para averiguar en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

La cantidad que paga por un medicamento depende de si obtiene la droga en:
e Una farmacia minorista que esté en la red de nuestro plan
e Una farmacia que no esté en la red del plan
e El servicio de pedidos por correo del plan

Para mayor informacion sobre estas opciones de farmacia y sobre el surtido de sus recetas
médicas, vea el Capitulo 5 de este folleto y el Directorio de proveedores y farmacias del plan.
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Seccién 5.2

Una tabla que muestra sus costos para un suministro de un

mes de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un

coaseguro.

e “Coaseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surte una receta.

Su parte del costo cuando reciba un suministro de un mes (o menos) de un

medicamento recetado cubierto de la Parte D de:
[P

Nivel 1

de costos
compartidos
(Medicamentos
genericos)

Nivel 2
de costos
compartidos

(Medicamentos de

marca)

Farmacia de
la red

Coaseguro de
25%

Coaseguro de
25%

El servicio de
pedidos por
correo del
plan

Coaseguro de
25%

Coaseguro de
25%

Farmacia

de atencioén a
largo plazo de

la red

Coaseguro de
25%

Coaseguro de
25%

Farmacia que no
pertenece a la
red

(la cobertura esta
limitada a ciertas
situaciones;
consulte el Capitulo
5 para obtener
detalles)

Coaseguro de 25%

*puede aplicar una
penalizacion por
estar fuera de la red

Coaseguro de 25%

*puede aplicar una
penalizacion por
estar fuera de la red

Seccioén 5.3

Una tabla que muestra sus costos para un suministro de /argo

plazo (hasta 90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado "suministro prolongado") cuando surta su receta médica. Un suministro de largo
plazo es un suministro de hasta 90 dias. (Para obtener detalles sobre donde y como puede obtener
un suministro a largo plazo de un medicamento, consulte el Capitulo 5.)
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La tabla a continuacion muestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro a largo plazo
(hasta 90 dias) de un medicamento.

Su parte del costo cuando reciba un suministro a largo plazo (90 dias) de un

medicamento recetado cubierto de la Parte D de:
|

Farmacia de la red El servicio de pedidos por
correo del plan
9 0
Costos Coaseguro de 25% Coaseguro de 25%
compartidos
Nivel 1
(Medicamentos
geneéricos)
9 (o)
Costos Coaseguro de 25% Coaseguro de 25%
compartidos
Nivel 2
(Medicamentos de
marca)
Seccioén 5.4 Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que

sus costos totales de desembolso del afio lleguen a los $2930

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total de los medicamentos
recetados que ha surtido y vuelto a surtir alcance el limite de $2930 para la Etapa de cobertura
inicial.

Su costo total de medicamentos se basa en la sumatoria de lo que usted haya pagado y lo que
cualquier plan de la Parte D haya pagado:

e Lo que usted haya pagado por todos los medicamentos cubiertos que haya recibido
desde que realiz6 su primera compra de medicamentos del afio. (Vea la Seccion 6.2 para
mayor informacién sobre como Medicare calcula el costo de sus desembolsos). Esto
incluye:

o Los $320 que usted pagd cuando estaba en la Etapa de deducible.

o El total que usted pagd como su parte del costo de sus medicamentos durante la
etapa de cobertura inicial

e Lo que el plan ha pagado como su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa
de cobertura inicial. (Si usted estaba inscrito en un plan de la Parte D diferente en
cualquier momento durante el 2012, el monto que ese plan pagd durante la Etapa de
cobertura inicial también cuenta para sus costos de medicamentos totales.)
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La Explicacion de beneficios (EOB) que le enviamos le ayudaré a llevar la cuenta de cuanto han
gastado durante el afio usted y el plan por sus medicamentos. Muchas personas no llegan al
limite de $2930 en un afio.

Si usted llega a esta suma de $2930, se lo haremos saber. Si llegue a este limite, usted dejara la
Etapa de cobertura inicial y pasara a la Etapa de cobertura catastrofica.

SECCION 6 Durante la Etapa de falta de cobertura, usted recibe
un descuento en medicamentos de marca y paga no
mas que 86% de los costos por medicamentos
genéricos

Seccién 6.1 Usted permanece en la Etapa de falta de cobertura hasta que
sus costos de desembolso lleguen a los $4700

Cuando usted esta en la Etapa de falta de cobertura, el Programa de Descuento durante la Falta
de Cobertura de Medicare ofrece descuentos de fabricante en medicamentos de marca. Usted
paga el 50% del precio convenido (excluyendo la tarifa de distribucion y la tarifa de
administracion de vacunas, si aplica) para los medicamentos de marca. El monto que usted paga
y el monto de descuento del fabricante cuentan para sus costos de desembolso como si usted lo
hubiera pagado y cuentan para la falta de cobertura.

También recibird alguna cobertura para medicamentos genéricos. Usted paga no mas que 86% de
los costos por medicamentos genéricos y el plan paga el resto. Para medicamentos genéricos, el
monto pagado por el plan (14%) no cuenta para sus costos de desembolso. Solamente el monto
que usted paga cuenta y lo mueve a la falta de cobertura.

Usted continuara pagando el precio rebajado para los medicamentos de marca y no mas del 86%
del costo de los medicamentos genéricos hasta que sus pagos anuales de desembolsos alcancen la
suma maxima establecida por Medicare. Para el 2012 esa suma es $4,700.

Medicare tiene reglas sobre que cuenta y que no cuenta como parte de sus costos de desembolso.
Un vez que llegue a un limite de desembolso de $4,700, usted deja la Etapa de falta de cobertura
y pasa a la etapa de cobertura catastrofica.

Seccién 6.2 Cémo calcula Medicare sus desembolsos por medicamentos
recetados

Estas son las normas de Medicare que debemos seguir al llevar la cuenta de sus desembolsos por
medicamentos.
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Estos pagos se incluyen en sus
desembolsos

Al sumar sus desembolsos, usted puede incluir los pagos que se enumeran a continuacion
(siempre y cuando sean para medicamentos cubiertos por la Parte D y usted haya seguido
las normas para cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este

folleto):

e La suma que paga por medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las
siguientes etapas de pago por medicamentos:

o La Etapa de deducible.

o La Etapa de cobertura inicial.
o La Etapa de falta de cobertura.

e Cualquier pago que haya hecho como miembro de otro plan de medicamentos
recetados de Medicare antes de unirse a nuestro plan.

Es importante quién paga:
¢ Si usted mismo hace estos pagos, se incluyen en sus costos de desembolsos.

e Estos pagos también estdn incluidos si se hacen a su nombre por otros individuos u
organizaciones determinados. Esto incluye los pagos por sus medicamentos hechos
por un amigo o un familiar, por la mayoria de las beneficencias, los Programas de
Asistencia de Medicamentos contra el SIDA, por un programa de asistencia
farmacéutica estatal que esté calificado por Medicare o por el Servicio Médico Indio,
También se incluyen los pagos hechos por los programas de "Ayuda adicional" de
Medicare.

e Algunos de los pagos efectuados por el Programa de Descuento durante la Falta de
Cobertura de Medicare estan incluidos. El monto que paga el fabricante por sus
medicamentos de marca esta incluido. Pero el monto que paga el plan por sus
medicamentos genéricos no estd incluido.

El paso a la etapa de cobertura catastrifica:

Cuando usted (o quienes pagan a su nombre) haya gastado un total de $4700 en
desembolsos durante el ario calendario, pasara de la Etapa de falta de cobertura a la
Etapa de cobertura catastrofica.
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Estos pagos no se incluyen en
sus desembolsos

Al sumar sus costos de desembolsos no se le permite incluir ninguno de estos pagos por
medicamentos recetados:

La suma que paga por su prima mensual.
Los medicamentos que compre por fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Los medicamentos que no estén cubiertos por nuestro plan.

Los medicamentos que obtenga en una farmacia que no pertenezca a la red que no
cumplan los requisitos del plan para cobertura por fuera de la red.

Los medicamentos que no sean de la Parte D, incluyendo los medicamentos recetados
cubiertos por Parte A o Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura por
Medicare.

Pagos efectuados por el plan por sus medicamentos genéricos durante la Falta de
cobertura.
Los pagos por medicamentos realizados por planes médicos colectivos, incluyendo

planes médicos de empleador.

Los pagos por sus medicamentos hechos por ciertos planes de seguros y programas de
salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracién de Veteranos.

Los pagos por sus medicamentos hechos por un tercero que tenga la obligacion legal
de pagar los costos de la receta (por ejemplo, Compensacion de trabajadores).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacién como las que se enumeran arriba paga parte

0

la totalidad de sus desembolsos por medicamentos, usted debe informarlo a nuestro

plan. Llame al Departamento de Atencion al Cliente para hacérnoslo saber (los nimeros
telefonicos se encuentran en la portada trasera de este folleto).

¢ Coémo puede llevar la cuenta de su total de desembolsos?

Le ayudaremos. El informe de la Explicacion de beneficios (EOB) que le enviamos
incluye la suma actual de sus desembolsos (La Seccion 3 en este capitulo proporciona
informacion sobre este informe). Cuando alcance un total de $4700 en desembolsos para
el afio, este informe le indicara que ha salido de la Etapa de falta de cobertura y ha
pasado a la Etapa de cobertura catastrofica.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. La Seccion 3.2 le indica
qué puede hacer para asegurarse de que nuestro registro de lo que usted ha gastado esté
completo y actualizado.
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SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura catastroéfica, el plan
paga la mayoria del costo de sus medicamentos

Secciéon 7.1 Una vez que usted esté en la etapa de cobertura catastréfica,
permanecera en dicha etapa por el resto del aino

Usted retine los requisitos para la Etapa de cobertura catastrofica cuando sus desembolsos hayan
llegado al limite de $4700 para el afio calendario. Una vez que se encuentre el la Etapa de
cobertura catastréfica, permanecerd en dicha etapa hasta el final del afo calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayoria del costo de sus medicamentos.

e Su parte del costo de un medicamento cubierto serd un coaseguro o un copago, aquel que
corresponda a una suma mayor:

o —ya sea —un coaseguro del 5% del costo del medicamento

o —o— uncopago de $2.60 por un medicamento genérico o un
medicamento que se maneje como genérico. O un copago de $6.50
para todos los demas medicamentos.

e Nuestro plan paga el resto del costo.

SECCION 8 Lo que usted paga por las vacunas depende de cédmo
y dénde las obtenga

Seccion 8.1 Nuestro plan tiene cobertura independiente para la propia
medicacion de la vacuna de la Parte D y para el costo de
aplicarle la inyeccién de la vacuna

Nuestro plan proporciona cobertura para una cantidad de vacunas de la Parte D. También
cubrimos vacunas que se consideran beneficios médicos. Vea la Tabla de beneficios médicos en
el Capitulo 4, Seccion 2.1, para aprender sobre la cobertura de estas vacunas.

Existen dos partes para nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la medicacion de la vacuna en si. La
vacuna es una medicacion recetada.

e La segunda parte de la cobertura es para el costo de aplicarle la inyeccion de la vacuna.
(A esto algunas veces se le denomina la "aplicacion" de la vacuna.)

¢ Cuanto paga usted por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. El tipo de vacuna (por lo que se le esta vacunando).
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o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Usted puede conocer mas
sobre su cobertura de estas vacunas en el Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos
(qué esta cubierto y cuanto paga usted,).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Estas vacunas de
enumeran el la Lista de Medicamentos Incluidos en la Cobertura (Farmacopea)

del plan.

2. Donde obtiene la medicacion de la vacuna.

3. Quién le aplica la inyeccion de la vacuna.

Lo que usted paga en el momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar dependiendo de
las circunstancias. Por ejemplo:

e Algunas veces, cuando recibe su inyeccion de la vacuna, usted tendra que pagar el costo
completo de la medicacion de la vacuna y por que le apliquen la inyeccion de la vacuna.
Puede pedir a nuestro plan que le paguemos nuestra parte del costo.

e Otras veces, cuando recibe la medicacion de la vacuna o la inyeccion de la vacuna, usted
pagara unicamente su parte del costo.

Para mostrar como funciona esto, existen tres formas comunes en las que podria recibir una
inyeccion de vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable de la totalidad de los
costos relacionados con vacunas (incluyendo su administracion) durante la Etapa de deducible de

su beneficio.

Situacion 1:

Situacion 2:

Usted compra la vacuna en la farmacia y le aplican su inyeccion de la vacuna
en la farmacia de la red. (Que usted tenga esta opcién depende de donde viva.
Algunos estados no permiten que las farmacias apliquen una vacuna.)

Usted debera pagarle a la farmacia la suma de su coaseguro por la
propia vacuna.

Nuestro plan pagara el costo de aplicarle la inyeccion de la vacuna.

Usted recibe la vacuna en el consultorio de su médico.

Cuando reciba la vacuna, pagara todo el costo de la vacuna y de su
aplicacion.

Luego usted puede pedir a nuestro plan que pague la parte que nos
corresponde del costo usando los procedimientos que se describen en
el Capitulo 7 de este folleto (Solicitar que el plan pague la parte que le
corresponde de una factura que usted recibio por servicios o
medicamentos cubiertos).

Se le rembolsara la suma que pague menos su coaseguro normal por la
vacuna (incluyendo la administracion) menos cualquier diferencia
entre la suma que cobre el médico y lo que pagamos normalmente. (Si
recibe Ayuda adicional, le reembolsaremos la diferencia.)
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Situacion 3: Usted paga la vacuna en su farmacia y luego la lleva al consultorio de su
médico donde le aplicaran la inyeccion de la vacuna.

e Usted deberd pagarle a la farmacia la suma de su coaseguro por la
propia vacuna.

e Cuando su médico le aplique la inyeccion de la vacuna, usted pagara
todo el costo por este servicio. Luego usted puede solicitar que nuestro
plan pague nuestra parte del costo utilizando los procedimientos
descritos en el Capitulo 7 de este folleto.

e Se le reembolsara la suma que cobre el médico por administrar la
vacuna menos cualquier diferencia entre la suma que el médico cobre
y lo que pagamos normalmente. (Si recibe Ayuda adicional, le
reembolsaremos la diferencia.)

Seccién 8.2 Quizas usted desee llamarnos al Departamento de Atencion al
Cliente antes de recibir una vacuna

Las normas para la cobertura de vacunas son complicadas. Cuenta con nosotros para ayudarlo.
Recomendamos que usted nos llame primero al Departamento de Atencion al Cliente cuando

planee recibir una vacuna (los nimeros de teléfono se encuentran en la portada trasera de este
folleto).

e Le podemos informar sobre como su vacuna esta cubierta por nuestro plan y explicarle su
parte del costo.

¢ Podemos informarle como mantener reducido su propio costo utilizando proveedores y
farmacias en nuestra red.

e Siusted no puede usar un proveedor y una farmacia de la red, podemos informarle lo que
necesita hacer para obtener el pago de nosotros por nuestra parte del costo.

SECCION 9 ¢ Tiene usted que pagar la "penalizacién por
inscripcién tardia" de la Parte D?

| Seccion 9.1 ¢ Qué es la "penalizacién por inscripcién tardia" de la Parte D?

Nota: Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados, las
reglas de penalizacién por inscripcion tardia no le corresponden a usted. Usted no pagara una
penalizacion por inscripcion tardia, aunque pase tiempo sin cobertura “acreditable” de
medicamentos recetados.

Usted podria tener que pagar una penalizacion financiera si no se inscribi6 en un plan con oferta
de cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare la primera vez que fue elegible para
esta cobertura de medicamentos o usted experimentd un periodo continuo de 63 dias o mas
cuando no tenia cobertura de medicamentos recetados acreditable. ("Cobertura de medicamentos
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acreditable" es cobertura que cumple con los estdndares minimos de Medicare porque paga, en
promedio, cuando menos lo mismo que la cobertura de medicamentos estandar de Medicare.) El
monto de la penalizacion depende de cuanto tiempo esperd antes de inscribirse en un plan de
cobertura de medicamentos recetados acreditable en cualquier momento después del final de su
periodo de inscripcion inicial o cuantos meses calendarios completos usted pasoé sin cobertura de
medicamentos recetados acreditable.

La penalizacion se suma a su prima mensual. (A los miembros que eligen pagar su prima cada
tres meses se les sumara la penalizacion a su prima de tres meses.) Cuando se inscriba por
primera vez en MetroPlus Medicare Partnership in Care Plan, le informaremos el monto de la
penalizacion.

Su penalizacion por inscripeiodn tardia se considera parte de la prima de su plan. Si usted no paga
su penalizacidn por inscripcion tardia, podriamos cancelar su membresia por no pagar su prima
del plan.

Seccién 9.2 ¢ Cuanto es la "penalizacion por inscripcion tardia” de la Parte
D?

Medicare determina el monto de la penalizacion. Asi es como funciona:

e Primero contabilice el nimero de meses completos que se retrasd en inscribirse en un
plan de medicamentos de Medicare, después de que fue elegible para inscribirse. O
contabilice el nimero de meses en los que no tuvo cobertura de medicamentos recetados
acreditable, si la suspension de cobertura fue de 63 dias o mas. La penalizacion es del 1%
por cada mes que usted no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, su usted pasa 14
meses sin cobertura, la penalizacion sera 14%.

e Luego Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en el pais del afio anterior. Para el 2011, la prima mensual
promedio era $32.34. Esto puede cambiar en el 2012.

e Para obtener su penalizacion mensual, multiplique el porcentaje de penalizacion por la
prima mensual promedio y después redondeé la cantidad a los 10 centavos mas proximos.
En este ejemplo seria 14% por $32.34. Esto da $4.52, cantidad que se redondea a $4.50.
Este monto se sumaria a la prima mensual para alguien con una penalizacion por
inscripcion tardia.

Existen tres cosas importantes que se deben mencionar sobre esta penalizacion de la prima
mensual:

e En primer lugar, la penalizacion puede cambiar cada afio, porque la prima mensual
promedio puede cambiar cada afio. Si aumenta la prima promedio nacional (determinada
por Medicare), su penalizacion aumentara.

e En segundo lugar, usted seguira pagando una penalizacién cada mes durante el tiempo
que esté inscrito en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare.
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e Tercero, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la
penalizacion por inscripcion tardia se reajustara cuando usted cumpla 65. Después de la
edad de 65, su penalizacion por inscripcion tardia se basara sélo en los meses en que no
tenga cobertura después de su periodo de inscripcion inicial para Medicare.

Seccion 9.3 En algunas situaciones, usted puede inscribirse tarde y no
tener que pagar la penalizacion

Aunque usted se haya retrasado en inscribirse en un plan que ofrece cobertura de la Parte D de
Medicare cuando fue elegible por primera vez, algunas veces no necesita pagar la penalizacion
por inscripcion tardia.

No tendra que pagar una penalizacion de prima por inscripcion tardia si se encuentra en
cualquiera de estas situaciones:

e Siusted ya tiene cobertura de medicamentos recetados que se espera que cubra, en
promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estdndar de medicamentos recetados
de Medicare. Medicare denomina a esto “cobertura acreditable de medicamentos”.
Tenga en cuenta que:

o La cobertura acreditable podria incluir cobertura de medicamentos de un
empleador o sindicato previos, TRICARE, o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su asegurador o departamento de recursos humanos le informara cada
afio si su cobertura de medicamentos es cobertura acreditable. Esta informacion se
la pueden enviar en una carta o incluirla en un boletin del plan. Guarde esta
informacion, porque la podria necesitar si en un futuro se afilia a un plan de
medicamentos de Medicare.

= Tenga en cuenta que: Si recibe un “certificado de cobertura acreditable”
cuando finalice su cobertura, no significa necesariamente que su cobertura
de medicamentos era acreditable. La notificacion debe decir que usted
tenia cobertura “acreditable” de medicamentos recetados que se
comprometia a pagar lo que pagaria el plan de medicamentos recetados
estandar de Medicare.

o Las siguientes no son coberturas de medicamentos recetados acreditables: tarjetas
de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas, y sitios Web de
medicamentos con descuento.

o Para mas informacion sobre cobertura acreditable, vea su manual Medicare y
Usted 2012 o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Estos numeros son gratuitos,
las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

e Siusted estuvo sin cobertura acreditable, pero permaneci6 sin ella cuando menos 63 dias
seguidos.

e Si usted esté recibiendo "Ayuda adicional” de Medicare.
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Seccion 9.4 ¢Qué puede hacer usted si esta en desacuerdo con su
penalizacioén por inscripcion tardia?

Si usted esta en desacuerdo con su penalizacidon por inscripcion tardia, usted o su representante
puede pedirnos que revisemos la decision sobre ésta. Por lo general, usted debe solicitar esta
evaluacion en un lapso de 60 dias después de la fecha en que recibi6 la carta pidiendo que
pague la penalizacion por inscripcion tardia. Llame al Departamento de Atencion al Cliente al
namero que se encuentra en la portada trasera de este folleto para conocer mas sobre cémo hacer
esto.

Importante: No deje de pagar su penalizacion por inscripcion tardia mientras espera una
evaluacion de la decision sobre su penalizacion por inscripcion tardia. Si lo hace, podriamos
cancelar su membresia por no pagar las primas del plan.

SECCION 10  ;Tiene que pagar un monto adicional de la Parte D a
razén de su ingreso?

SECCION 10.1  ;Quién paga un monto adicional de la Parte D a razén de
ingreso?

La mayoria de las personas pagan la prima estandar de la Parte D. Sin embargo, algunas personas
pagan un monto adicional debido a su ingreso anual. Si su ingreso es $85,000 o mas para un
individuo (o individuos casados que declaran impuestos por separado) o $170,000 o mas para
parejas casadas, debe pagar un monto adicional por su cobertura de la Parte D de Medicare.

Si tiene que pagar un monto adicional, la Administracion del Seguro Social y no su plan de
Medicare le enviara una carta informandole cudl serd esa cantidad adicional y como pagarlo. El
monto adicional sera retenido del cheque de sus beneficios del Seguro Social, Junta de Jubilacion
para Ferroviarios u Oficina de Administracion de Personal, independientemente de la forma en la
que usted pague su prima del plan regularmente, a menos que su beneficio mensual no sea
suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente
para cubrir el monto adicional, usted recibira una factura de Medicare. El monto adicional debe
pagarse por separado y no puede pagarse junto con su prima mensual del plan.

Seccioén 10.2 ¢ Cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado y modificado, como se detalla en su declaracion de impuestos del
IRS, supera cierta cantidad, usted pagard un monto adicional en adicioén a su prima mensual del
plan.

La siguiente tabla muestra los montos adicionales en base a su ingreso.
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Si present6 una

declaracion de
impuestos
individual y su
ingreso en 2010
fue:

$85,000 o menos

Mas de $85,000 y
$107,000 o menos

Mas de $107,000 e
igual a o menos de
$160,000

Mas de $160,000 e
igual a 0 menos de
$214,000

Mas de $214,000

Si estuvo
casado/a pero
presenté una
declaracion de
impuestos
individual y su
ingreso en
2010 fue:

Igual a 0 menos
de $85,000

Mas de $85,000 y
$129,000 o menos

Mas de $129,000

Si present6 una
declaracion de
impuestos
conjunta y su

ingreso en 2010

fue:

Igual a 0 menos
de $170,000

Mas de $170,000
e igual a o menos
de $214,000

Mas de $214,000
e igual a o menos
de $320,000

Mas de $320,000
e igual a o menos
de $428,000

Mas de $428,000

Este es el costo
mensual de su

monto adicional de

la Parte D (que

debe pagarse en
adicion a la prima
de su plan)

$0

$12.00

$31.10

$50.10

$69.10

Secciéon 10.3

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

Si no estd de acuerdo en pagar un monto adicional a razon de su ingreso, puede pedirle a la
Administracion del Seguro Social que revise su decision. Para mas informacioén sobre como
hacer esto, contacte la Administracion de Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-

0778).
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Capitulo 7. Solicitar que nosotros pagquemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibio por servicios o
medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que usted debe pedir a nuestro plan que
pague nuestra parte del costo de sus servicios o

Mmedicamentos CUDIEITOS ... e e e e e e e rma e

Seccion 1.1 Si usted paga la parte que le corresponde a nuestro plan por sus
servicios o medicamentos cubiertos, o si recibe una factura, puede

SOlICILAINOS €] PAZO ..eovviieiiieiieeiieiee ettt e eeeas

SECCION 2 Cémo solicitarnos que le paguemos a usted o paguemos una

factura que recCibid ... —————

Seccion 2.1  Cémo y donde enviarnos su solicitud de pago.........cceevveecieeeveenieeneeenieeennennn,
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SECCION 1 Situaciones en las que usted debe pedir a nuestro
plan que pague nuestra parte del costo de sus
servicios o medicamentos cubiertos

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

Algunas veces cuando obtiene atencion médica o un medicamento recetado, usted podria
necesitar pagar inmediatamente el costo completo. Otras veces, podria encontrar que pagé mas
de lo que esperaba bajo las normas de cobertura del plan. En cualquiera de los casos, usted puede
solicitarle a nuestro plan que le pague (pagar generalmente se denomina "rembolsar"). Es su
derecho que nuestro plan le pague cuando usted haya pagado mas de su parte del costo de
servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan.

También puede haber veces cuando usted reciba una factura de un proveedor por el costo
completo de la atencion médica que recibio. En muchos casos, usted debe enviarnos esta
factura en vez de pagarla. Revisaremos la factura y decidiremos si deben cubrirse los servicios.
Si decidimos que deben cubrirse, pagaremos directamente al proveedor.

Aqui hay ejemplos de situaciones en las que usted podria solicitar a nuestro plan que le pague a
usted o pague una factura que usted recibid.

1. Cuando recibié atencion de emergencia o servicios de atenciéon de
urgencia de un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan
Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, ya sea que pertenezca o
no a nuestra red. Cuando usted reciba atencion de emergencia o servicios de atencion de
urgencia de un proveedor que no pertenezca a nuestra red, usted es el Unico responsable de
pagar su parte del costo, no el costo completo. Usted debe pedirle al proveedor que facture al
plan por nuestra parte del costo.

e Siusted paga el monto completo al momento de recibir la atencion, necesita pedirnos
que le paguemos nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con los documentos
de cualquier pago que usted haya efectuado.

e A veces, usted podria recibir una factura del proveedor solicitando el pago que usted
piensa que no debe. Envienos esta factura, junto con los documentos de cualquier pago
que ya haya efectuado.

o Si se le debe algo al proveedor, nosotros le pagaremos directamente a éste.

o Siusted ya pag6 mas de su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto
debia usted y le pagaremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted piensa no
debe pagar

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

e Cuando usted reciba una factura de un proveedor de la red que usted considere que es
mas de lo que debe pagar, envienos la factura. Nosotros nos pondremos en contacto
directamente con el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siusted ya pagd una factura a un proveedor de la red, pero siente que pag6 demasiado,
envienos la factura junto con los documentos de cualquier pago que haya efectuado y
solicitenos que le paguemos la diferencia entre el monto que usted pagd y el monto que
usted debia bajo el plan.

3. Si se inscribié retroactivamente en nuestro plan.

A veces la inscripcion de un miembro en el plan es retroactiva. (Retroactiva significa que el
primer dia de su inscripcion ya paso. La fecha de inscripcion incluso pudo haber ocurrido el
afio pasado.)

Si usted se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan y pagoé desembolsos por cualquiera de
sus servicios o medicamentos cubiertos, después de la fecha de su inscripcion, puede
pedirnos que le devolvamos lo que nos corresponde pagar pos sus costos. Necesitara
presentar documentos para que podamos procesar el reembolso.

e Contacte al Departamento de Atencion al Cliente para obtener mas informacion sobre
como solicitarnos reembolsos y sobre las fechas limite para presentar su solicitud.

4. Cuando utilice una farmacia que no pertenece a la red para surtir una receta
médica
Si va a una farmacia que no pertenece a la red e intenta utilizar su tarjeta de membresia para
surtir una receta médica, es posible que la farmacia no pueda presentarnos directamente el
reclamo. Cuando esto suceda, tendra que pagar el costo total de su medicamento. (Solamente
cubrimos recetas surtidas en farmacias que no pertenecen a la red en ciertas situaciones
especificas. Vea el Capitulo 5, Secc. 3.5 para aprender mas).

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando solicite que le paguemos nuestra parte
del costo.

5. Cuando usted pague el costo completo de una receta médica porque no
tiene consigo su tarjeta de membresia del plan

Si usted no lleva consigo su tarjeta de membresia del plan, puede pedirle a la farmacia que
llame al plan o busque su informacion de inscripcion del plan. Sin embargo, si la farmacia no
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puede obtener la informacion de inscripcidon que necesita inmediatamente, quizas usted
necesite pagar por si mismo el costo completo del medicamento.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando solicite que le paguemos nuestra parte
del costo.

6. Cuando usted pague el costo completo por una receta médica en otras
situaciones

Posiblemente usted tenga que pagar el costo completo de la receta médica porque encontr6
que el medicamento no esta cubierto por algin motivo.

e Por ejemplo, el medicamento podria no estar en la Lista de medicamentos incluidos en
la cobertura (Farmacopea) del plan; o podria tener un requisito o restriccion que usted
no conocia o piensa que no debe aplicarse a usted. Si usted decide obtener
inmediatamente el medicamento, quizas necesite pagar el costo completo de éste.

¢ Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le paguemos. En
algunas situaciones, podriamos necesitar obtener mas informacién de su médico para
que le paguemos por nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos mencionados anteriormente son tipos de decisiones de cobertura. Esto
significa que si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo
9 de este folleto (Qué hacer si usted tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos]) tiene informacion sobre cdmo hacer una apelacion.

SECCION 2 Coémo solicitarnos que le paguemos a usted o
paguemos una factura que recibioé

| Seccion 2.1 Coémo y donde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y los documentos de cualquier pago que
usted haya efectuado. Se recomienda hacer una copia de su factura y recibos para conservarlos
en sus registros.

Para asegurarse de que nos esta suministrando toda la informacion que necesitamos para tomar
una decision, puede llenar nuestro formulario de reclamacion para hacer su solicitud de pago.

e No tiene que usar el formulario, pero es util para que nuestro plan procese la informacion
con mayor rapidez.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio Web (www.metroplusmedicare.org)
o llame al Departamento de Atencion al Cliente y pregunte por el formulario. Los
numeros telefonicos del Departamento de Atencidn al Cliente se encuentran en la portada
de este folleto.
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Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

MetroPlus Health Plan

160 Water Street, 3™ Floor
New York, NY 10038
Attention: Customer Services

Asegurese de comunicarse con el Departamento de Atencion al Cliente si tiene alguna pregunta.
Si usted no sabe cuanto deberia haber pagado, o si recibe facturas y no sabe qué hacer con ellas,
nosotros le podemos ayudar. Usted también puede llamar si desea que nosotros le
proporcionemos mas informacion sobre una solicitud de pago que usted ya nos envio.

SECCION 3 Nosotros consideraremos su solicitud de pago y
diremos que si o0 no

Seccién 3.1 Consultaremos para ver si debemos cubrir el servicio o
medicamento y cuanto debemos

Cuando nosotros recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos informacion
adicional suya. De otra manera, consideraremos su solicitud y haremos una decision de cobertura.

e Si decidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguid
todas las reglas para obtener la atencidn o el medicamento, le pagaremos nuestra parte del
costo. Si usted ya pagd por el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo su
reembolso de nuestra parte del costo. Si atn no ha pagado por el servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3
explica las reglas que debe seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos. El
Capitulo 5 explica las reglas que debe seguir para obtener sus medicamentos recetados de
la Parte D cubiertos.)

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estan cubiertos o usted no
siguiod todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. A su vez, nosotros le
enviaremos una carta que explique los motivos por los que no estamos enviando el pago
que usted solicito y sus derechos de apelar dicha decision.

Seccién 3.2 Si le informamos que no pagaremos por todo o parte de la
atencion médica o el medicamento, usted puede hacer una
apelacién

Si usted piensa que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, o no esta de acuerdo con
el monto que estamos pagando, usted puede hacer una apelacion. Si usted hace una apelacion,
significa que nos esta solicitando que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos
su solicitud de pago.
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Para obtener detalles sobre como hacer una apelacion, vaya al Capitulo 9 de este folleto (Qué
hacer si usted tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos]). El proceso de apelacion es un proceso formal con los procedimientos detallados y
fechas limites importantes. Si para usted es nuevo hacer una apelacion, encontrara util comenzar
por leer la Seccion 4 del Capitulo 9. La Seccion 4 es una seccion de introduccion que explica el
proceso de decisiones de cobertura y apelaciones y proporciona definiciones de términos como
"apelacion". Después de que haya leido la Seccion 4, puede ir a la seccion en el Capitulo 9 que le
informa qué hacer en su situacion:

e Sidesea hacer una apelacion sobre el reembolso de un servicio médico, vaya a la Seccion
5.3 en el Capitulo 9.

e Sidesea hacer una apelacion sobre el reembolso de un medicamento, vaya a la Seccion
6.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que usted debe guardar sus
recibos y enviarlos al plan

Seccion 4.1 En algunos casos, usted debe enviar copias de sus recibos al
plan para ayudarnos a dar seguimiento a sus costos de
desembolso directo por medicamentos

Existen algunas situaciones cuando debe informarnos sobre los pagos que usted efectud por sus
medicamentos. En estos casos, usted no esta solicitindonos un pago. A su vez, usted nos esta
informando sobre sus pagos para que podamos calcular correctamente sus costos de desembolso
directo. Esto le puede ayudar a calificar mas rapido para la etapa de cobertura catastréfica.

A continuacion se presentan dos situaciones en las que nos debe enviar copias de recibos para
informarnos sobre los pagos que hizo de sus medicamentos:

1. Cuando compre el medicamento por un precio menor a nuestro precio

A veces, cuando se encuentra en la Etapa de deducible o la Etapa de falta de cobertura, puede
comprar su medicamento en una farmacia de la red por un precio inferior a nuestro precio.

e Por ejemplo, una farmacia puede ofrecer un precio especial por el medicamento. O
puede tener una tarjeta de descuentos aparte del beneficio del plan que le ofrezca un
precio mas bajo.

e A no ser que apliquen condiciones especiales, en estas situaciones usted debe usar una
farmacia de la red y su medicamento debe estar en nuestra Lista de medicamentos.

¢ Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos de
desembolso directo se contabilicen hacia su calificacion para la Etapa de cobertura
catastrofica.
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e Tenga en cuenta que: Si se encuentra en la Etapa de deducible o la Etapa de falta de
cobertura, el plan no pagard ninguna parte de estos costos de medicamentos. Pero
enviar una copia del recibo nos permite calcular correctamente sus costos de
desembolso directo y puede ayudarlo a calificar mas rapido para la Etapa de cobertura
catastrofica.

2. Cuando usted obtiene un medicamento a través de un programa de
asistencia para pacientes ofrecido por un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia para pacientes ofrecido por
un fabricante de medicamentos que est4 fuera de los beneficios del plan. Si usted obtiene
muchos medicamentos a través de un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos,
posiblemente tenga que pagar un copago al programa de asistencia para pacientes.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos de
desembolso directo se contabilicen hacia su calificacion para la Etapa de cobertura
catastrofica.

e Tenga en cuenta que: Ya que usted estd obteniendo su medicamento a través del
programa de asistencia para pacientes y no mediante los beneficios del plan, nosotros
no pagaremos por ninguna parte de estos costos del medicamento. Pero enviar una
copia del recibo nos permite calcular correctamente sus costos de desembolso directo y
puede ayudarlo a calificar mas rapido para la Etapa de cobertura catastrofica.

Ya que usted no esté solicitando el pago en los dos casos descritos anteriormente, estas
situaciones no se consideran decisiones de cobertura. Por lo tanto, no puede hacer una apelacion
si estd en desacuerdo con nuestra decision.
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SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos como
miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informaciéon en una forma que
funcione para usted (en idiomas diferentes al inglés, en
Braille, en letra grande o en otros formatos alternativos, etc.)

Para obtener informacion de nosotros en una forma que funcione para usted, llame al
Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la portada
trasera de este folleto).

Nuestro plan tiene personas y servicios de interpretacion disponibles para responder a
preguntas de los miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle
informacion en Braille, letras grandes o en otros formatos alternativos si usted lo requiere. Si
usted es elegible para Medicare por discapacidad, estamos obligados a proporcionarle
informacion sobre los beneficios del plan que esté accesible y sea adecuada para usted.

Si usted tiene dificultades en obtener informacion de nuestro plan por problemas relacionados
con el idioma o una discapacidad, por favor llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, e inférmeles que desea presentar un reclamo.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si desea que le enviemos informacion en un formato que funcione para usted, llame a nuestro
Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la cubierta trasera de
este manual).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para
responder preguntas de miembros que no hablan inglés. También podemos ofrecerle informacion
en Braille, en letra grande u otros formatos distintos, si la necesita. Si es elegible para Medicare,
a razon de una discapacidad, tenemos la obligacion de brindarle informacién sobre los beneficios
del plan en un formato accesible y adecuado para usted.

Si se le dificulta obtener informacién de nuestro plan, a razén de problemas relacionados con el
idioma o una discapacidad, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana, y digales que quiere presentar una queja. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 1.2 Debemos tratarlo con justicia y respeto en todo momento

Nuestro plan debe acatar las leyes que lo protegen contra la discriminacion o el trato desigual.
No discriminamos con respecto a raza, grupo étnico, origen nacional, religion, genero, edad,
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discapacidad mental o fisica, salud, historia de reclamos, historial medico, informacién medica,
evidencia de asegurabilidad, o ubicacion geografica dentro de la area de servicio.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes relacionadas con la discriminacion o el
trato injusto, por favor llame a la Oficina de derechos civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina local de derechos
civiles.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para tener acceso a atencion, llamenos al
Departamento de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la portada
trasera de este folleto). Si usted tiene un reclamo, como un problema con el acceso con silla de
ruedas, el Departamento de Atencion al Cliente puede ayudarle.

Seccion 1.3 Debemos asegurarnos de que usted obtenga acceso oportuno
a sus servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a elegir un médico de cabecera (PCP, por
sus siglas en inglés) en la red del plan para proporcionar y disponer de sus servicios cubiertos (el
Capitulo 3 explica mas sobre esto). Llame al Departamento de Atencion al Cliente para conocer
qué médicos aceptan pacientes nuevos (los nimeros de teléfono se encuentran en la portada
trasera de este folleto). Usted también tiene derecho a un especialista en salud de la mujer (como
un ginecdlogo), sin referimiento.

Como miembro del plan, usted tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan en un lapso de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a obtener
servicios oportunos de los especialistas cuando necesita dicha atencion. También tiene derecho a
surtir o reabastecer sus receta médicas en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin retrasos
prolongados.

Si usted piensa que no esté recibiendo su atenciéon médica o medicamentos de la Parte D en un
periodo de tiempo razonable, el Capitulo 9, Seccion 10 de este folleto le informa qué puede hacer.
(Si hemos negado cobertura por su atencion médica o medicamentos y no estd de acuerdo con
nuestra decision, el Capitulo 9, Seccion 4 le informa lo que puede hacer).

Seccién 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su expediente médico asi como la
informacion médica personal. Protegemos su informacion de salud personal segtn lo requieren
estas leyes.

e Su "informacion de salud personal" incluye la informacion personal que usted nos
proporcion6 cuando se inscribid en este plan, asi como sus expedientes médicos y otra
informacion médica y de salud.
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e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con obtener
informacion y controlar como se utiliza su informacion médica. Le proporcionamos un
aviso escrito, denominado "Aviso de practica de privacidad", que le informa sobre estos
derechos y explica como protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean o alteren su expediente.

e En la mayoria de las situaciones, si proporcionamos su informacién de salud a cualquier
persona que no le provea atencion o que pague por su atencion, primero estamos
obligados a obtener su permiso por escrito. El permiso por escrito puede ser otorgado
por usted o por alguien a quien usted le haya dado el derecho legal de tomar decisiones
por usted.

e Existen ciertas excepciones que no nos obligan a que obtengamos primero su permiso por
escrito. Estas excepciones son permitidas o requeridas por la ley.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacién de salud a agencias
gubernamentales que verifican la calidad de la atencion.

o Ya que usted es miembro de nuestro plan mediante Medicare, estamos obligados
a proporcionar a Medicare su informacion de salud, incluida la informacién sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion
para fines de investigacion o para otros usos, esto se hara conforme a los estatutos
y reglamentos federales.

Usted puede ver la informacioén en sus expedientes y conocer
como se compartié con otras personas

Usted tiene derecho a leer sus expedientes médicos del plan y a obtener una copia de éstos. Se
nos permite cobrarle una cuota para sacar copias. Usted también tiene derecho a pedirnos que
hagamos adiciones o correcciones a sus expedientes médicos. Si usted nos solicita esto, nosotros
trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben hacer los cambios.

Usted tiene derecho a conocer que su informacion de salud fue compartida con otras personas
para cualquier fin que no sea de rutina.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su informacion de salud personal,
llame al Departamento de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la
portada trasera de este folleto).

Seccion 1.5 Debemos proporcionarle informacién sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a recibir diversos tipos de informacion de
nosotros. (Como se explico en la Seccion 1.1, usted tiene derecho a obtener informacion de
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nosotros en una forma que funcione para usted. Esto incluye obtener informacion en idiomas
diferentes al inglés, en letras grandes o en otros formatos alternativos.)

Si usted desea cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame al Departamento de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la portada trasera de este folleto):

Informacién sobre nuestro plan. Por ejemplo, esto incluye informacion sobre la
condicion financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones hechas por los miembros y las calificaciones de desempefio del plan, incluso
coémo ha sido calificado por los miembros del plan y como se compara con otros planes
de salud de Medicare.

Informacioén acerca de los proveedores de nuestra red, incluidas nuestras
farmacias de la red.

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

calificaciones de los proveedores y farmacias en nuestra red y como pagamos a
los proveedores en nuestra red.

Para ver la lista de proveedores en la red del plan, consulte el Directorio de
proveedores y farmacias.

Para ver la lista de farmacias en la red del plan, consulte el Directorio de
proveedores y farmacias.

Para obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores o farmacias,
puede llamar al Departamento de Atencién al Cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran en la portada trasera de este folleto) o visite nuestro sitio Web en
www.metroplusmedicare.org.

La informacién sobre su cobertura y las normas que debe seguir para usar
su cobertura.

o En los Capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos los servicios médicos que estan

cubiertos para usted, cualquier restriccion a su cobertura y las reglas que debe
seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos.

Para obtener los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D, consulte los Capitulos 5 y 6 de este folleto mas la Lista de medicamentos
incluidos en la cobertura (Farmacopea) del plan. Estos capitulos, junto con la
Lista de medicamentos incluidos en la cobertura (Farmacopea), le informan qué
medicamentos estan cubiertos y explican las normas que debe seguir y las
restricciones de su cobertura para ciertos medicamentos.

Si usted tiene preguntas sobre las normas o las restricciones, llame al
Departamento de Atencién al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la
portada trasera de este folleto).
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e Informacién sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer usted
al respecto.

o Siun servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto para usted,
0 si su cobertura esta restringida de alguna forma, puede solicitarnos una
explicacion escrita. Usted tiene derecho a esta explicacion aunque haya recibido
el servicio médico o el medicamento por un proveedor o farmacia fuera de la red.

o Siusted esta inconforme o en desacuerdo con una decision que tomemos sobre
qué atencion médica o medicamento de la Parte D est4 cubierto para usted, tiene
derecho a solicitarnos que cambiemos la decision. Nos puede pedir que
cambiemos la decision por medio de una apelacion. Para obtener detalles sobre
qué hacer si algo no esta cubierto para usted en la forma que usted piensa deberia
estar cubierto, consulte el Capitulo 9 de este folleto. Proporciona detalles sobre
coémo hacer una apelacion si usted desea que cambiemos nuestra decision. (El
Capitulo 9 también le informa cémo hacer un reclamo sobre la calidad de la
atencion, tiempos de espera y otras inquietudes.)

o Sidesea pedir que nuestro plan pague nuestra parte de una factura que usted
recibid por atencion médica o un medicamento recetado de la Parte D, consulte el
Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.6 Debemos apoyar su derecho de tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de
tratamiento y de participar en la toma de decisiones
sobre su atencién médica

Usted tiene derecho a obtener la informacion completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica cuando los consulte para recibir atencion médica. Sus proveedores deben
explicar su afeccion médica y sus opciones de tratamiento en una forma que usted pueda
entender.

Usted también tiene el derecho a la participacion plena en las decisiones acerca de su atencion
médica. Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es el mejor para
usted, sus derechos incluyen los siguientes:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a que le informen todas las
opciones de tratamiento que se recomiendan para su condicion, independientemente del
costo o de si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye que le informen sobre los
programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos y a usarlos en forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le indiquen los riesgos que involucra su
atencion. Se le debe informar con anticipacion si la atencion o tratamiento médico
propuesto forman parte de un experimento de investigacion. Usted siempre tiene la
opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.



Evidencia de Cobertura de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) 2012
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades 133

e FEl derecho a decir “no.” Usted tiene el derecho de rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar el hospital u otra instalacion médica
aunque su médico le indique no hacerlo. Usted también tiene el derecho a dejar de tomar
sus medicamentos. Por supuesto que si usted rechaza el tratamiento o deja de tomar los
medicamentos, usted acepta toda la responsabilidad de lo que suceda con su cuerpo como
resultado.

e A recibir una explicacion si se le rechaza la cobertura de atencion. Usted tiene
derecho a recibir una explicacion nuestra si un proveedor neg6 la atencion que usted cree
que debe recibir. Para recibir esta explicacion, usted necesita solicitarnos una decision de
cobertura. El Capitulo 9 de este folleto le informa como solicitar que el plan tome una
decision de cobertura.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre qué se debe
hacer si no puede tomar decisiones médicas por si mismo

Algunas veces las personas no pueden tomar decisiones de atencion médica por ellas mismas
debido a que sufren accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir qué desea que
suceda si se llegara encontrar en esta situacion. Esto significa que, si usted lo desea, puede:

e Llenar un formulario escrito para otorgar a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si en algin momento no pudiera tomar decisiones por
usted mismo.

e Proporcionar instrucciones por escrito a sus médicos sobre como desea que ellos
manejen su atencion médica en caso de que no pueda tomar las decisiones usted mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para proporcionar sus instrucciones por anticipado en
estas situaciones se denominan “instrucciones anticipadas.” Existen distintos tipos de
instrucciones anticipadas y distintas formas de nombrarlas. Los documentos denominados
“testamento en vida” y “representacion legal para atencion médica” son ejemplos de
instrucciones anticipadas.

Si usted desea utilizar una "instruccion anticipada" para dar sus indicaciones, esto es lo que debe
hacer:

e Obtener el formulario. Si desea tener una instruccion anticipada, puede obtener un
formulario de su abogado, de un trabajador social, de algunas tiendas de suministros de
oficina. Algunas veces puede obtener formularios de instruccion anticipada de
organizaciones que proporcionan informacion sobre Medicare. También puede ponerse
en contacto con el Departamento de Atencion al Cliente para pedir los formularios (los
nimeros telefénicos se encuentran en la portada trasera de este folleto).

e Llenarlo y firmarlo. Independientemente de donde obtenga este formulario, debe
recordar que es un documento legal. Considere pedir a un abogado que le ayude a
prepararlo.

e Dar copias a las personas apropiadas. Debe proporcionar una copia del formulario a su
médico y a la persona que nombre en éste como la que puede tomar decisiones si usted
no puede hacerlo. Es posible que desee proporcionar copias a amigos cercanos o a
familiares. Asegurese de conservar una copia en el hogar.



Evidencia de Cobertura de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) 2012
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades 134

Si sabe con anticipacion que se internara en un hospital y ha firmado una instruccion anticipada,
lleve una copia con usted al hospital.

e Si se le admite en el hospital le preguntaran si ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas y si lo trajo.

e Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntara si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccion llenar una instruccion anticipada (incluso si desea firmarla cuando
estd en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencion o discriminarlo con base en que
haya firmado una instruccion anticipada.

¢ Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si ha firmado una instruccidn anticipada, y cree que un médico o un hospital no ha seguido las
instrucciones que contiene, usted puede presentar una queja con el Departamento de Salud del
Estado de Nueva York, llamando al 1-800-206-8125 o escribiendo a NYSDOH, Bureau of
Certification and Surveillance, Corning Tower, Albany 12237.

Seccién 1.7 Usted tiene derecho de hacer reclamos y pedirnos que
reconsideremos las decisiones que tomamos

Si usted tiene algin problema o inquietud sobre su atencion o servicios cubiertos, el Capitulo 9
de este folleto le informa qué puede hacer. Proporciona los detalles sobre como manejar todos
los tipos de problemas y reclamos.

Como se explica en el Capitulo 9, lo que usted necesita hacer para darle seguimiento a un
problema o inquietud depende de la situacion. Quizas necesite pedirle a nuestro plan que tome
una decision de cobertura por usted, nos haga una apelacion para cambiar una decision de
cobertura, o hacer un reclamo. Lo que sea que usted haga — solicitar una decision de cobertura,
hacer una apelacion o hacer un reclamo — estamos obligados a tratarlo en forma justa.

Tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y los reclamos que
los miembros han presentado en contra de nuestro plan en el pasado. Para obtener esta
informacion, por favor llame al Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran en la portada trasera de este folleto).

Seccién 1.8 ¢ Qué puede hacer si considera que se le esta tratando
injustamente o no se estan respetando sus derechos?

Si tiene que ver con discriminacion, llame a la Oficina de derechos civiles

Si usted considera que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no se han respetado por
su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, grupo étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad,
debe llamar a la Oficina de derechos civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 0 al TTY 1-800-537-7697, o llame a su Oficina local de derechos civiles.
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¢ Tiene que ver con otra cosa?

Si usted piensa que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados y no
tiene que ver con discriminacion, puede obtener ayuda para manejar el problema que esta
teniendo:

e Puede llamar al Departamento de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se
encuentran en la portada trasera de este folleto).

e Usted puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud. Para
obtener detalles sobre esta organizacion y como ponerse en contacto con ésta, vaya al
Capitulo 2, Seccion 3.

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

Seccion 1.9 Como obtener informacion adicional sobre sus derechos

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

e Puede llamar al Departamento de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se
encuentran en la portada trasera de este folleto).

e Usted puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud. Para
obtener detalles sobre esta organizacion y como ponerse en contacto con ésta, vaya al
Capitulo 2, Seccioén 3.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio Web de Medicare para leer o descargar la publicacion "Your
Medicare Rights & Protections" (Sus derechos y proteccion de Medicare). (Esta
publicacion esta disponible en:
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/10112.pdf.)

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

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

| Seccion 2.1 ¢Cuales son sus responsabilidades?

Las cosas que usted necesita hacer como miembro del plan se enumeran a continuacién. Si usted
tiene preguntas, llame al Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran en la portada trasera de este folleto). Estamos aqui para ayudarle.



Evidencia de Cobertura de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) 2012
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades 136

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir
para obtener estos servicios cubiertos. Utilice este folleto de Evidencia de
cobertura para conocer lo que esta cubierto para usted y las normas que necesita
seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 proporcionan detalles sobre sus servicios médicos, inclusive
lo que esté cubierto, lo que no esta cubierto, las reglas que debe seguir y lo que
usted paga.

o Los Capitulos 5 y 6 proporcionan detalles sobre su cobertura de los medicamentos
recetados de la Parte D.

Si usted tiene cualquier otra cobertura de seguro médico o cobertura de
medicamentos recetados ademas de nuestro plan, usted esta obligado a
informarnos. Por favor llame al Departamento de Atencion al Cliente para
informarnos.

o Estamos obligados a seguir las reglas establecidas por Medicare para asegurarnos
de que usted use toda su cobertura en combinacion con cudndo recibe sus
servicios cubiertos de nuestro plan. A esto se le llama “coordinacion de
beneficios” porque implica coordinar los beneficios de salud y de medicamentos
que usted obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud y de
medicamentos a su disposicion. Nosotros le ayudaremos con esto. (Para mas
informacion sobre la coordinacion de beneficios, vea el Capitulo 1, Seccion 7).

Informe a su médico y a los otros proveedores de atencion médica que
usted esta inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan y su

tarjeta de Medicaid cuando reciba atencion médica o medicamentos recetados de la
Parte D.

Ayude a sus médicos y otros proveedores a ayudarle proporcionandoles
informacién, haciendo preguntas y dandole seguimiento a su atencion.

o Para ayudar a sus médicos y otros proveedores a que le proporcionen la mejor
atencion, aprenda lo mas que pueda sobre sus problemas de salud y
proporcidneles la informacidon que necesitan sobre usted y su salud. Siga los
planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

o Asegurese de que sus doctores conozcan todos los medicamentos que usted toma,
incluyendo medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Siusted tiene alguna duda, asegurese de preguntar. Sus médicos y otros
proveedores de atencion médica supuestamente deben explicar las cosas en una
forma que usted entienda. Si usted hace una pregunta y no entiende la respuesta
que se le proporciona, vuelva a preguntar.
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e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de
otros pacientes. También esperamos que usted actue en una forma que ayude a facilitar
el funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

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

O

Para seguir siendo un miembro de nuestro plan usted debe pagar sus primas del
plan.

Para ser elegible para nuestro plan debe tener derecho a la Parte A y estar inscrito
en la Parte B de Medicare. Es por eso que algunos miembros deben pagar una
prima de la Parte A de Medicare y la mayoria de los miembros deben pagar una
prima de la Parte B de Medicare, para permanecer como miembros del plan.

Para la mayoria de los servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte del costo cuando reciba el servicio o medicamento. Esta
serd un copago (una suma fija) o un coaseguro (un porcentaje del costo total). El
Capitulo 4 le informa qué debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo 6 le
informa lo que debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D.

Si usted recibe cualquier servicio médico o medicamentos que no estén cubiertos
por nuestro plan o por otro seguro que pueda tener, usted debe pagar el costo
completo.

= Sino esta de acuerdo con nuestra decision de negarle cobertura por un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este manual para obtener informacion sobre como presentar
una apelacion.

Si tiene que pagar una penalizacion por inscripcion tardia, debe pagar la
penalizacion para permanecer como miembro del plan

e Inférmenos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos informe
inmediatamente. Llame al Departamento de Atencion al Cliente (los numeros de
teléfono se encuentran en la portada trasera de este folleto).

O

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede permanecer
como miembro de nuestro plan. (El Capitulo 1 le informa sobre nuestra
area de servicio.) Podemos ayudarle a saber si se va a mudar fuera de
nuestra area de servicio. Si va a salir de nuestra area de servicio, le
podemos informar si tenemos un plan en su nueva area.

Si usted se muda dentro de nuestra area de servicio, aun necesitamos saber
para que podamos mantener actualizado su registro de miembro y sepamos cdmo
ponernos en contacto con usted.
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e Llame al Departamento de Atencion al Cliente para obtener ayuda si tiene
preguntas o inquietudes. También aceptamos cualquier sugerencia que pueda
tener para mejorar nuestro plan.

o Los numeros de teléfono y los horarios para llamar al Departamento de Atencion
al Cliente se encuentran en la portada trasera de este folleto.

o Consulte el Capitulo 2 para obtener mas informacion sobre como ponerse en
contacto con nosotros, incluida nuestra direccion postal.
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Capitulo 9. Qué hacer si usted tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)
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ANTECEDENTES

SECCION 1 Introduccion

| Seccién 1.1 Qué hacer si usted tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:

e Para algunos tipos de problemas, usted necesita usar el proceso de decisiones de
cobertura y para hacer apelaciones.

e Para otros tipos de problemas usted necesita usar el proceso para hacer reclamos.

Ambos procesos fueron aprobados por Medicare. Para garantizar la igualdad y el manejo rapido
de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y fechas limite que
se deben seguir por nosotros y por usted.

(Cual usa usted? Eso depende del tipo de problema que usted tenga. La guia en la Seccion 3 le
ayudard a identificar el proceso correcto que debe usar.

Seccién 1.2 ¢ Qué pasa con los términos legales?

Existen términos técnicos legales en algunas de las normas, procedimientos y tipos de fechas
limite que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos no son familiares para la
mayoria de la gente y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las normas y procedimientos legales utilizando
palabras mas simples en vez de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo generalmente
dice "hacer un reclamo" en vez de "presentar una queja", "decision de cobertura" en vez de
"determinacion de la organizacion" o "determinacion de cobertura" y "Organizacion de
evaluacion independiente” en vez de "Entidad de evaluacion independiente". También utiliza la
menor cantidad de abreviaturas posible.

Sin embargo, puede ser 1til, y algunas veces bastante importante, que usted conozca los términos
legales correctos para la situacion en la que se encuentra. Conocer los términos que debe utilizar
le ayudara a comunicarse en forma mas clara y precisa cuando trate con su problema y a obtener
la ayuda o informacidn correctas para su situacion. Para ayudarle a saber qué términos usar,
incluimos los términos legales cuando proporcionamos detalles para manejar tipos de situaciones
especificas.
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SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estan relacionadas con
nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Algunas veces puede ser confuso comenzar o dar seguimiento al proceso para manejar un
problema. Esto puede ser especialmente cierto si no se siente bien o si tiene energia limitada.
Otras veces, usted podria no contar con el conocimiento necesario para dar el siguiente paso.

Obtener ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Pero en algunas situaciones quizas usted también
desee ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. En cualquier
momento puede ponerse en contacto con su Programa estatal de asistencia sobre seguros de
salud (SHIP). Este programa del gobierno tiene asesores capacitados en cada estado. El
programa no esta conectado con nosotros ni con ninguna compaiia de seguros o plan de salud.
Los asesores en este programa pueden ayudarle a entender el proceso que usted debe usar para
manejar un problema que tenga. También pueden responder sus preguntas, proporcionarle mas
informacion y ofrecer orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Usted encontrara los numeros en el Capitulo
2, Seccion 3 de este folleto.

Puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener més informacion y ayuda para manejar un problema, también puede ponerse en
contacto con Medicare. Puede obtener informacion directa de Medicare por medio de las
siguientes dos formas:

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

e Usted puede visitar el sitio Web de Medicare (http://www.medicare.gov).

SECCION 3 Para manejar su problema, ;qué proceso usaria?

Seccién 3.1 ¢ Debe usar el proceso para decisiones de cobertura y
apelaciones? O, ;debe usar el proceso para hacer reclamos?

Si usted tiene un problema o inquietud y desea hacer algo al respecto, solamente necesita leer las
partes de este capitulo que aplican a su situacion. La guia a continuacion serd util.
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COMIENCE AQUI, para averiguar qué parte
de este capitulo le ayudara con su problema
0 preocupacioén especifica.

¢, Su problema o preocupacion es sobre sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si se cubren o no ciertos tipos de atencion médica o
medicamentos especificos, la manera en la que se cubren y los problemas relacionados con
pagos de atencion médica o medicamentos recetados).

Si. No.
Mi problema es sobre beneficios o Mi problema no es sobre
cobertura. beneficios o cobertura.
Pase a la siguiente seccion de este capitulo, Vaya a la Seccién 10 al final de este
Seccion 4, “Una guia para los capitulo: "Cémo hacer un reclamo sobre
fundamentos de las decisiones de la calidad de la atencion, los tiempos de
cobertura y las apelaciones”. espera, el Departamento de Atencion al

Cliente u otras inquietudes''.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia para los fundamentos de las decisiones de
cobertura y las apelaciones

Seccion 4.1 Su atencion médica: como solicitar una decision de cobertura
o hacer una apelacion

El proceso para tomar decisiones de cobertura y hacer apelaciones maneja problemas
relacionados con sus beneficios y la cobertura de servicios médicos y medicamentos recetados,
incluidos los problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que usted usa para
problemas relacionados con si algo esta cubierto o no y la forman en la que esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y la cobertura o
sobre el monto que nosotros pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo,
su médico de la red del plan toma una decision (favorable) sobre su cobertura siempre que usted
recibe atencion médica de €l o ella o si su médico de la red lo refiere a un especialista médico.

También puede contactarnos y pedir una decision de cobertura si su médico no esta seguro si
cubriremos un servicio médico especifico o si se niega a brindarle la atencion médica que usted
cree que necesita. Es decir, si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de que lo
reciba, usted puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura para usted.

Tomamos decisiones de cobertura por usted cuando decidimos qué esta cubierto para usted y
cuanto pagamos. En algunos casos podriamos decidir que un servicio o el medicamento no estan
cubiertos o que Medicare ya no los cubre para usted. Si usted estd en desacuerdo con esta
decision de cobertura, puede hacer una apelacion. .

Hacer una apelacién

Si tomamos una decision de cobertura y usted no queda satisfecho con ésta, puede "apelar" la
decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos la
decision de cobertura que tomamos.

Cuando presenta una apelacion revisamos la decision de cobertura que tomamos para comprobar
que hayamos acatado correctamente todas las reglas. Su apelacion sera gestionada por
evaluadores distintos a los que tomaron la decision original desfavorable. Cuando hayamos
completado la revision, le daremos nuestra decision.
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Si rechazamos a toda o a parte de su Apelacion del Nivel 1, usted puede pasar a una Apelacion
del Nivel 2. La Apelacion del Nivel 2 se realiza por una organizacion independiente que no
esta relacionada con nuestro plan. (En algunas situaciones, su caso sera enviado
automaticamente a la organizacion independiente para una Apelacion de Nivel 2. Si esto
sucede, nosotros se lo informaremos. En otras situaciones, usted necesitara solicitar la
Apelacion de Nivel 2). Si no queda satisfecho con la decision tomada en la Apelacion del Nivel
2, usted podria pasar por muchos mas niveles de apelacion.

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando solicite una decision de
cobertura o haga una apelaciéon

(Desea recibir ayuda? Estos son algunos recursos que podria usar si decide solicitar cualquier
tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

e Puede llamarnos al Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran en la portada trasera de este folleto).

e Para obtener ayuda gratuita de una organizacion independiente que no esté
relacionada con nuestro plan, pdngase en contacto con su Programa estatal de asistencia
sobre seguros de salud (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

¢ Su médico u otro proveedor pueden presentar una solicitud por usted. Su médico u
otro proveedor pueden solicitar una decision de cobertura o hacer una Apelacion de Nivel
1 a sunombre. Para solicitar cualquier apelacion posterior a la de Nivel 1, su médico u
otro proveedor debe ser designado como su representante.

e Usted puede pedir que alguien actie a su nombre. Si desea hacerlo, puede nombrar a
otra persona para que actue por usted como su "representante” para solicitar una decision
de cobertura o haga una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su
representante bajo las leyes del Estado.

o Siusted desea que un amigo, familiar, su médico u otro proveedor sea su
representante, llame al Departamento de Atencion al Cliente y pida el formulario
de “Nombramiento de Representante”. (Este formulario también esta disponible
en el sitio Web de Medicare al
http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf. El formulario
otorga permiso a esa persona para que actue a su nombre. El formulario debera
firmarlo usted y la persona que usted desea que actue a su nombre. Usted debe
proporcionar a su plan una copia del formulario firmado.

e También tiene derecho a contratar a un abogado que lo represente. Puede
comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado de la
asociacion de abogados de su localidad u otro servicio de referencias. También existen
grupos que le proporcionaran asistencia legal sin costo, si califica para recibirla. No
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obstante, no es obligatorio que contrate a un abogado para que solicite cualquier
tipo de decision de cobertura o apele una decision.

Seccién 4.3 ¢ Qué seccidn de este capitulo proporciona detalles para su
situacion?

Existen cuatro tipos de situaciones diferentes que implican decisiones de cobertura y apelaciones.
Ya que cada situacion tiene reglas y fechas limites diferentes, proporcionamos los detalles de
cada una en una seccion independiente:

e Seccion 5 de este capitulo: "Su atencion médica: como solicitar una decision de
cobertura o hacer una apelacion"

e Seccion 6 de este capitulo: "Sus medicamentos recetados de la Parte D: como solicitar
una decision de cobertura o hacer una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo: "Como solicitarnos que cubramos una estadia en el
hospital para pacientes internados mas larga si piensa que el médico le estd dando de
alta demasiado pronto"

e Seccion 8 de este capitulo: “Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si piensa que su cobertura finaliza muy pronto” (Esta seccion trata unicamente
sobre estos servicios: atencion de la salud en el hogar, atencion en un centro de
enfermeria especializada y servicios de un Centro integral de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés)).

Si sigue inseguro sobre qué seccion debe utilizar, llame al Departamento de Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la portada trasera de este folleto). También
puede obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales como su Programa
estatal de asistencia sobre seguros de salud (el Capitulo 2, Seccion 3, de este folleto tiene los
numeros de teléfono para este programa).

SECCION 5 Su atencion médica: como solicitar una decision de
cobertura o hacer una apelacién

(Leyo la Seccion 4 de este capitulo (Una guia para los

‘) "fundamentos” de las decisiones de cobertura y las

° apelaciones)? Si no lo ha hecho, quizas desee leerla antes de
iniciar esta seccion.
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Seccién 5.1 Esta seccion le informa qué hacer si usted tiene problemas
para obtener cobertura para la atencion médica o si desea que
nosotros le reembolsemos nuestra parte del costo de su
atencion

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion y servicios médicos. Estos son los beneficios
descritos en el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y
cuanto paga usted). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a "cobertura de
atencion médica" o "atencion médica" en el resto de esta seccidon, en vez de repetir "atencion o
tratamiento o servicios médicos" cada vez.

Esta seccion le informa qué puede hacer si se encuentra en cualquiera de estas cinco situaciones:

1. Usted no estd recibiendo la atencion médica que desea y considera que esta atencion esta
cubierta por nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprueba la atenciéon médica que su médico u otro proveedor médico desean
proporcionarle y usted cree que dicha atencion estd cubierta por el plan.

3. Usted recibi6 atencion o servicios médicos que considera deben estar cubiertos por el plan,
pero dijimos que no pagaremos esta atencion.

4. Usted recibié y pago la atencion o los servicios médicos que considera deben estar
cubiertos por el plan y desea pedir a nuestro plan que le reembolse esta atencion.

5. Le dijeron que la cobertura de cierta atencion médica que recibe que habiamos
anteriormente aprobado serd reducida o interrumpida y considera que estas acciones
podrian perjudicar su salud.

e NOTA: Si la cobertura que sera interrumpida es de atencion hospitalaria,
atencion de la salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria
especializada o los servicios de un Centro integral de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés), usted necesita leer una
seccion independiente de este capitulo porque se aplican reglas especiales para
estos tipos de atencion. Esto es lo que debe leer en dichas situaciones:

o Capitulo 9, Seccion 7: Como solicitarnos que cubramos una estadia en el
hospital mas larga si piensa que el medico le esta dando de alta demasiado
pronto.

o Capitulo 9, Seccion 8: Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
meédicos si piensa que su cobertura finaliza muy pronto. Esta seccion se
relaciona tnicamente con tres servicios: atencion de la salud en el hogar,
atencion en un centro de enfermeria especializada y servicios de un Centro
integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés).

o Para fodas las demas situaciones en las que se le informe que la atencion médica que
recibe serd interrumpida, utilice esta seccion (Seccion 5) como su guia para saber qué
hacer.
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¢ Cual de los siguientes casos
corresponde al suyo?

Si esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

(Desea saber si cubriremos la Puede pedirnos una decision de cobertura.
atencion o servicios médicos que

usted quiere? Vaya a la proxima seccion de este capitulo,

Seccion 5.2.
(Ya le dijimos que no cubriremos o Usted puede presentar una apelacion. (Esto
pagaremos un servicio médico en la significa que nos esta pidiendo que
manera que usted quiere que se cubra reconsideremos).
0 se pague? .. ]

Vaya a la Seccidn 5.3 de este capitulo.
(Quiere pedirnos que le Puede mandarnos la factura.

reembolsemos por atencion o

servicios médicos que usted ya pago? Vaya a la Seccion 5.5 de este capitulo.

Seccidén 5.2 Paso por paso: como solicitar una decision de cobertura
(cémo pedir que nuestro plan autorice o proporcione la
cobertura de atencion médica que desea)

Términos Cuando una decision de cobertura implica su
legales atencion médica, se denomina “determinacion
de la organizacion”.

Paso 1: Usted puede pedirle a nuestro plan que tome una decision de cobertura
sobre la atencién médica que usted esta solicitando. Si su salud requiere de una
respuesta rapida, usted debe solicitarnos que tomemos una “decisién rapida”.

Términos Una "decision rapida" se denomina una
legales '"decision expedita'.

Cdémo solicitar cobertura para la atencion médica que desea

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para hacer su solicitud
para que nosotros proporcionemos cobertura por la atencion médica que desea.
Usted, su médico o representante pueden hacer esto.
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e Para obtener detalles sobre cdmo ponerse en contacto con nosotros, vaya al
Capitulo 2, Seccion 1 y busque la seccion titulada, Como ponerse en contacto con
nosotros si esta pidiendo una decision de cobertura sobre su atencion médica.

Por lo general utilizamos las fechas limite estandar para darle nuestra decision

Cuando emitimos nuestra decision, usamos las fechas limite "estandar" a menos que
hayamos acordado usar las fechas limite "rapidas". Una decision estandar significa que le
daremos una respuesta en un lapso de 14 dias después de que recibamos su solicitud.

e No obstante, podemos tardar hasta 14 dias calendarios adicionales si usted
solicita mas tiempo o si necesitamos informacién (como historiales médicos) que
pueda beneficiarlo. Si decidimos tardar dias adicionales para tomar la decision, le
informaremos por escrito.

e Siusted cree que no deberiamos tardar dias adicionales, puede presentar un
"reclamo rapida" acerca de nuestra decision de tardar dias adicionales. Si presenta
un reclamo rapido, la responderemos en las siguientes 24 horas. (El proceso para
hacer un reclamo es diferente al proceso de decisiones de cobertura y apelaciones.
Para obtener méas informacion sobre el proceso para hacer reclamos, incluidos los
reclamos rapidos, consulte la Seccion 10 de este capitulo.)

Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una "decision rapida”
e Una decision rapida significa que responderemos en un lapso de 72 horas.

o No obstante, podemos tardar hasta 14 dias calendarios adicionales si
encontramos que falta alguna informacion que podria beneficiarlo o si
necesita tiempo para hacernos llegar informacion para que la revisemos. Si
decidimos tardar dias adicionales, le informaremos por escrito.

o Siusted cree que no deberiamos tardar dias adicionales, puede presentar un
"reclamo répida" acerca de nuestra decision de tardar dias adicionales. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso para hacer reclamos, incluidos los
reclamos rapidos, consulte la Seccion 10 de este capitulo.) Tan pronto como
tomemos la decision, le llamaremos.

e Para obtener una decision rapida, usted debe cumplir con dos requisitos:

o Usted puede obtener una decision rapida unicamente si solicita cobertura de
atencion médica que aun no haya recibido. (Usted no puede obtener una
decision rapida si su solicitud tiene que ver con el pago de atencion médica
que ya recibio.)

o Usted unicamente puede obtener una decision rapida si utilizar las fechas
limite estandar pudiera ocasionar un dario severo a su salud o afectar su
capacidad de desemperio.

¢ Si su médico nos informa que su salud requiere de una "decision rapida",
automaticamente aceptaremos darle una decision rapida.
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e Siusted nos solicita una decision rapida por si mismo, sin el apoyo de su médico,
nosotros decidiremos si su salud requiere que le demos una decision rapida.

o Si decidimos que su afecciéon médica no cumple con los requisitos de una
decision rapida, le enviaremos una carta que lo indique (y utilizaremos las
fechas limite estandar a su vez).

o Esta carta le informaréa que si su médico solicita una decision rapida,
automaticamente la emitiremos.

o La carta también le informara como puede presentar un "reclamo rapido" sobre
nuestra decision de darle una decision estdndar en vez de la decision rapida que
solicitd. (Para obtener mas informacion sobre el proceso para hacer reclamos,
incluidos los reclamos rapidos, consulte la Seccion 10 de este capitulo.)

Paso 2: Consideremos su solicitud de cobertura de atencion médica y le damos
nuestra respuesta.

Fechas limite para una decision de cobertura “rapida”

e Por lo general, para una decision rapida, le daremos nuestra respuesta en un lapso de
72 horas.

o Como se explica arriba, en ciertas circunstancias, podemos tardar hasta 14 dias
calendarios adicionales. Si decidimos tardar dias adicionales para tomar la
decision, le informaremos por escrito.

o Siusted cree que no deberiamos tardar dias adicionales, puede presentar un
"reclamo répido" acerca de nuestra decision de tardar dias adicionales. Si
presenta un reclamo rapido, la responderemos en las siguientes 24 horas. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso para hacer reclamos, incluidos los
reclamos rapidos, consulte la Seccion 10 de este capitulo.)

o Sino le damos nuestra respuesta en un lapso de 72 horas (o si hay un periodo de
tiempo extendido, al final de dicho periodo), usted tiene el derecho de apelar. La
Seccion 5.3 a continuacion le informa como hacer una apelacion.

¢ Si nuestra respuesta aprueba parcial o totalmente lo que usted solicité, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de atencion médica que acordamos proporcionar
en un lapso de 72 horas después de que hayamos recibido su solicitud. Si extendemos
el tiempo necesario para tomar nuestra decision, proporcionaremos la cobertura al
final del periodo extendido.

e Si nuestra respuesta rechaza parcial o totalmente lo que solicito, le enviaremos
una respuesta por escrito que explique por qué dijimos que no.

Fechas limite para una decision de cobertura “estandar”

e Por lo general, para una decision estandar, le daremos nuestra respuesta en un lapso
de 14 dias después de haber recibido su solicitud.
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o En ciertas circunstancias, podemos tardar hasta 14 dias calendarios adicionales
(“un periodo extendido™). Si decidimos tardar dias adicionales para tomar la
decision, le informaremos por escrito.

o Siusted cree que no deberiamos tardar dias adicionales, puede presentar un
"reclamo répido" acerca de nuestra decision de tardar dias adicionales. Si
presenta un reclamo rapido, la responderemos en las siguientes 24 horas. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso para hacer reclamos, incluidos los
reclamos rapidos, consulte la Seccion 10 de este capitulo.)

o Sino le damos nuestra respuesta en un lapso de 14 dias (o si hay un periodo de
tiempo extendido, al final de dicho periodo), usted tiene el derecho de apelar. La
Seccion 5.3 a continuacion le informa como hacer una apelacion.

e Sinuestra respuesta aprueba parcial o totalmente lo que usted solicité, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar en un lapso de 14
dias después de que hayamos recibido su solicitud. Si extendemos el tiempo necesario
para tomar nuestra decision, proporcionaremos la cobertura al final del periodo
extendido.

e Si nuestra respuesta rechaza parcial o totalmente lo que solicito, le enviaremos
una solicitud por escrito que explique por qué dijimos que no.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, usted
puede decidir si desea hacer una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos, y
quizas cambiar, esta decision haciendo una apelacion. Hacer una apelacion significa
hacer otro intento para obtener la cobertura de atenciéon médica que desea.

e Siusted decide presentar una apelacion, esto significa que usted pasa al Nivel 1 del
proceso de apelacion (vea la Seccion 5.3 a continuacion).

Seccion 5.3 Paso por paso: como hacer una Apelacién del Nivel 1 (cémo
solicitar una evaluacion de una decision de cobertura de
atencion médica tomada por nuestro plan)

Términos Una apelacion al plan sobre una decision de
legales cobertura de atencion médica se denomina
“reconsideracion”.

Paso 1: Usted se pone en contacto con nuestro plan y hace su apelacion. Si su
salud requiere de una respuesta rapida, usted debe solicitarnos una “apelaciéon
rapida”.
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e Para iniciar una apelacion usted, su médico o su representante, debe ponerse

en contacto con nosotros. Para obtener detalles sobre como comunicarse con
nosotros para cualquier asunto relacionado con su apelacion, vaya al Capitulo 2,

Seccion 1y busque una seccion titulada, Como ponerse en contacto con nosotros

si esta presentado una apelacion con respecto a su atencion médica.

e Si solicita una apelacion estandar, hagalo por escrito presentando una

solicitud firmada.

o Sialguna persona, que no sea su médico, esta apelando nuestra decision por

usted, su apelacion debe incluir un formulario de Nombramiento de

Representante que autorice a esa persona a representarlo. (Para obtener el

formulario, llame al Departamento de Atencion al Cliente y pida el

formulario de “Nombramiento de Representante”. (Este formulario también

esta disponible en el sitio Web de Medicare al

http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf. Podemos
aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no podemos
completar nuestra evaluacion hasta que lo recibamos. Si no recibimos el

formulario en un plazo de 44 dias después de haber recibido su solicitud de
apelacion (nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion),

enviaremos su solicitud de apelacion a la Organizacion de Evaluacion

Independiente para que se rechace.

e Si solicita una apelacion rapida, puede hacerlo por escrito o puede llamarnos
al teléfono que aparece en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como contactar a nuestro plan

cuando presente una apelacion sobre su atencion médica).

e Usted debe hacer su solicitud de apelacion en un lapso de 60 dias calendario a
partir de la fecha que se encuentra en el aviso escrito que enviamos para informarle

nuestra respuesta a su solicitud de una decision de cobertura. Si usted no cumple

con esta fecha limite y tuvo un buen motivo por el cual no la cumpli6,

posiblemente le demos mas tiempo para hacer su apelacion. Algunos ejemplos de
motivos justificados para no cumplir con la fecha limite pueden ser: usted tuvo una

enfermedad grave que le impidi6 contactarnos, o nosotros le dimos informacion
incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para presentar una apelacion.

e Usted puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar

mas informacion si lo desea.

o También tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada

con su apelacion. Se nos permite cobrarle honorarios por copiar y enviarle

esta informacion.

o Sidesean, usted y su médico nos pueden dar informacion adicional para

apoyar su apelacion.
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Si su salud lo requiere, solicite una "apelacion rapida” (puede hacer una solicitud
por teléfono)

Términos Una "apelacion rapida" también se denomina
legales una "reconsideracion expedita'.

e Si esta apelando una decision que nosotros hemos tomado sobre la cobertura de
atencion que aun no ha recibido, usted y/o su médico deberan decidir si necesitan una
"apelacion rapida".

e Los requisitos y los procedimientos para obtener una "apelacion rapida" son los
mismos que aquellos para obtener una "decision rapida". Para solicitar una apelacion
rapida, siga las instrucciones para solicitar una decision rapida. (Estas instrucciones
se proporcionaron anteriormente en esta seccion.)

e Siusted o sumédico nos informan que su salud requiere de una "apelacion rapida”, le
daremos una apelacion rapida.

Paso 2: Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

e Cuando nuestro plan evalta su apelacion, hacemos otro analisis detallado de toda la
informacion de su solicitud de cobertura de atencion médica. Revisamos si
seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

e Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Podemos ponernos en contacto
con usted o su médico para obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacioéon “rapida”

e Cuando usamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un
lapso de 72 horas después de que recibamos su apelacion. Le informaremos
nuestra respuesta antes si su salud requiere que lo hagamos.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos recopilar mas informacion
que pudiera beneficiarle, podemos tomar hasta 14 dias calendario mas. Si
decidimos tardar dias adicionales para tomar la decision, le informaremos por
escrito.

o Sino le damos una respuesta en un lapso de 72 horas (o al final del periodo de
tiempo extendido si tomamos dias adicionales), estamos automaticamente
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera
evaluada por una organizacion independiente. Més adelante en esta seccion, le
informamos acerca de esta organizacion y explicaremos lo que sucede en una
Apelacion de Nivel 2 del proceso de apelaciones.

¢ Si nuestra respuesta aprueba parcial o totalmente lo que solicit6, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar en un lapso de 72
horas después de que recibamos su apelacion.
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Si nuestra respuesta es rechaza parcial o totalmente lo que solicito, le enviaremos
una notificacion de negacidn por escrito para informarle que hemos automaticamente
enviado su apelacion a la Organizacion de evaluacion independiente para una
Apelacion del Nivel 2.

Fechas limite para una decision de apelacion “estandar”

Si estamos usando las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta en un
lapso de 30 dias calendario después de que recibamos su apelacion si ésta tiene que
ver con la cobertura de servicios que ain no ha recibido. Le informaremos nuestra
decision mas rapido si su afeccion médica lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos recopilar mas informacion
que pudiera beneficiarle, podemos tomar hasta 14 dias calendarios mas.

o Siusted cree que no deberiamos tardar dias adicionales, puede presentar un
"reclamo répido" acerca de nuestra decision de tardar dias adicionales. Si
presenta un reclamo rapido, la responderemos en las siguientes 24 horas. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso para hacer reclamos, incluidos los
reclamos rapidos, consulte la Seccion 10 de este capitulo.)

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite indicada anteriormente (o
al final del periodo de tiempo extendido si tomamos dias adicionales), estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera
evaluado por una organizacion independiente externa. Mas adelante en esta
seccion, le informamos acerca de esta organizacion de evaluacion y
explicaremos lo que sucede en una Apelacion de Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Si nuestra respuesta aprueba parcial o totalmente lo que usted solicito,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura que acordamos en un lapso de 30
dias después de que recibamos su apelacion.

Si nuestra respuesta rechaza parcial o totalmente lo que solicitd, le enviaremos
una notificacion de negacion por escrito para informarle que hemos automaticamente
enviados su apelacion a la Organizacion de evaluacion independiente para una
Apelacion del Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza parcial o totalmente su apelacion, su caso se
enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarse que hayamos acatado correctamente todas las reglas cuando negamos
su apelacion, nosotros estamos obligados a enviar su apelacion a la
"Organizacion de evaluacion independiente”. Cuando hacemos esto, significa que
su apelacion pasa al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.
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| Seccion 5.4 Paso por paso: como hacer una Apelacion del Nivel 2

Si rechazamos su Apelacion del Nivel 1, su caso se enviara automdticamente al siguiente nivel
del proceso de apelaciones. Durante la Apelacion del Nivel 2, la Organizacion de evaluaciéon
independiente evalta la decision que nosotros hemos tomado cuando dijimos que no a su
primera apelacion. Esta organizacion decide si se debe cambiar la decision que tomamos.

Términos El nombre formal de la "Organizacion de
legales evaluacion independiente" es la “Entidad de
evaluacion independiente”. Algunas veces se
denomina la “IRE,” por sus siglas en ingles.

Paso 1: La Organizacion de evaluacién independiente evaliia su apelacion.

e La Organizacion de evaluacion independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no
es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia elegida por
Medicare para manejar el trabajo de ser la Organizacion de evaluacion independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

e Nosotros enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. Esta
informacion se denomina su "expediente del caso". Usted tiene derecho a
solicitarnos una copia del expediente de su caso. Se nos permite cobrarle
honorarios por copiar y enviarle esta informacion.

e Usted tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la Organizacion de
evaluacion independiente para apoyar su apelacion.

e Los evaluadores en la Organizacion de evaluacion independiente analizaran
detalladamente toda la informacioén relacionada con su apelacion.

Si usted tuvo una apelacion "rapida” en el Nivel 1, también tendra una apelacion
"rapida” en el Nivel 2

e Siusted tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida
en el Nivel 2 La organizacion de evaluacion debe darle una respuesta a su Apelacion
de Nivel 2 en un lapso de 72 horas después de que reciba su apelacion.

¢ Sin embargo, si la Organizacién de evaluacion independiente necesita recopilar mas
informacion que le pueda beneficiar, puede tardarse hasta 14 dias calendarios mas.

Si usted tuvo una apelacion "estandar” en el Nivel 1, también tendra una apelacion
"estandar” en el Nivel 2

e Siusted tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, automaticamente tendrd una
apelacion estandar en el Nivel 2. La organizacion de evaluacidon debe darle una
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respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un lapso de 30 dias calendarios después de
que reciba su apelacion.

¢ Sin embargo, si la Organizacién de evaluacion independiente necesita recopilar mas
informacion que le pueda beneficiar, puede tardarse hasta 14 dias calendarios mas.

Paso 2: La Organizacién de evaluacién independiente le da su respuesta.

La Organizacion de evaluacion independiente le informara su decision por escrito y le
explicara los motivos de ésta.

e Sila organizacion de evaluacion aprueba parcial o totalmente lo que usted
solicito, debemos autorizar la cobertura de atenciéon médica en un lapso de 72 horas o
proporcionar el servicio en un lapso de 14 dias calendario después de que recibamos
la decision de la organizacion de evaluacion.

e Si esta organizacion rechaza parcial o totalmente su apelacion, esto significa que
estan de acuerdo con nuestro plan que su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura de atencion médica no debe aprobarse. (A esto se le denomina "respaldar la
decision". También se denomina "rechazar su apelacion".)

o Lanotificacion escrita que reciba de la Organizacion de Evaluacion
Independiente le informara el valor en ddlares que debe estar en disputa para
continuar con el proceso de apelaciones. Por ejemplo, para continuar y hacer
otra apelacion en el Nivel 3, el valor monetario de la cobertura de atencion
médica que solicita debe cumplir con cierto minimo. Si el valor monetario de
la cobertura que solicita es demasiado bajo, no puede hacer otra apelacion, lo
que significa que la decision del Nivel 2 es final.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea llevar mas alla
su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(dando en total cinco niveles de apelacion).

e Si se rechaza su Apelacion del Nivel 2 y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y hacer
una tercera apelacion. Los detalles para hacer esto se encuentran en el aviso por
escrito que recibid después de su Apelacion del Nivel 2.

e La Apelacion del Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo. La Seccion 9
de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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Seccién 5.5 ¢ Qué pasa si pide que nuestro plan le pague la parte que nos
corresponde de una factura que recibié usted por atencién
médica?

Si desea solicitar que nosotros paguemos la atencion médica, comience por leer el Capitulo 7 de
este folleto: Solicitar que nosotros paguemos la parte que nos corresponde de una factura que
usted recibio por servicios o medicamentos cubiertos. El Capitulo 7 describe las situaciones en
las que usted podria solicitar el reembolso o el pago de una factura que recibi6 de un proveedor.
También indica como enviarnos los documentos que nos solicitan el pago.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia los documentos que solicitan el reembolso, usted nos pide que tomemos una
decision de cobertura (para obtener mds informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte
la Seccion 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura, haremos las debidas
consultas para ver si la atencion médica que usted pago es un servicio cubierto (consulte el
Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y cuanto paga usted)). También
revisaremos si siguid todas las reglas para utilizar su cobertura de atencion médica (estas reglas
se proporcionan en el Capitulo 3 de este folleto: Utilizar la cobertura del plan para obtener sus
servicios médicos).

Aprobaremos o negaremos su solicitud

e Sila atencion médica que usted pagd esta cubierta y usted sigui6 todas las reglas, le
enviaremos el pago de nuestra parte del costo de su atencion médica en un plazo de 60
dias calendario después de que recibamos su solicitud. O, si ain no ha pagado los
servicios, enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo
mismo que aprobar su solicitud de una decision de cobertura.)

e Sila atencién médica no esta cubierta o usted no sigui6 todas las reglas, nosotros no
enviaremos el pago. A su vez, le enviaremos una carta que informa que no pagaremos los
servicios y los motivos de esto. (Cuando rechazamos su solicitud de pago, es lo mismo
que negar su solicitud de una decision de cobertura.)

¢ Qué pasa si usted solicita el pago y decimos que no lo efectuaremos?

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo, puede hacer una apelacion. Si
usted hace una apelacion, significa que nos esté solicitando que cambiemos la decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en el apartado 5.3
de esta seccion. Vaya a este apartado para seguir las instrucciones paso por paso. Cuando siga
estas instrucciones, tome en cuenta lo siguiente:
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e Siusted hace una apelacion de reembolso, nosotros debemos darle nuestra respuesta en
un lapso de 60 dias calendario después de que recibamos su apelacion. (Si usted nos
solicita que le reembolsemos la atencién médica que ya recibié y pago usted mismo, no
se le permite que solicite una apelacion rapida.)

e Sila Organizacion de evaluacion independiente invierte nuestra decision de negar el pago,
debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al proveedor en un lapso de 30 dias
calendario. Si la respuesta a su apelacion es positiva en cualquier etapa del proceso de
apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago que solicit6 a usted o al
proveedor en un lapso de 60 dias calendario.

SECCION 6 "Sus medicamentos recetados de la Parte D: como
solicitar una decision de cobertura o hacer una
apelacién

[Leyo la Seccion 4 de este capitulo (Una guia para los

‘) "fundamentos" de las decisiones de cobertura y las

° apelaciones)? Si no lo ha hecho, quizas desee leerla antes de
iniciar esta seccion.

Seccion 6.1 Esta seccion le informa qué hacer si usted tiene problemas
para obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le
reembolsemos un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios. Medicare denomina "medicamentos de la Parte D" a estos
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios. Usted puede obtener estos medicamentos
siempre y cuando estén incluidos en la Lista de medicamentos incluidos en la cobertura
(Farmacopea) del plan y el uso del medicamento es una indicaciéon médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que sea aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o apoyado por ciertos libros de referencia.
Consulte el Capitulo 5, Seccion 4 para obtener mas informacion sobre una indicacion
médicamente aceptada.

e Esta seccion inicamente trata sobre sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar
las cosas, generalmente decimos "medicamento” en el resto de esta seccion, en vez de
repetir "medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios" o "medicamento de
la Parte D" cada vez.

e Para obtener detalles sobre a lo que nos referimos con medicamentos de la Parte D, la
Lista de medicamentos incluidos en la cobertura (Farmacopea), normas y restricciones
de cobertura e informacion de costos, consulte el Capitulo 5 (Utilizar la cobertura del
plan para sus medicamentos recetados de la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo que usted paga
por sus medicamentos recetados de la Parte D).
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Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Como se coment6 en la Seccidon 4 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision que
tomamos sobre sus beneficios y la cobertura o sobre el monto que nosotros pagamos por sus
medicamentos.

Términos Una decision de cobertura inicial que tiene
legales que ver con sus medicamentos de la Parte
D, se denomina una “determinacion de
cobertura”.

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos pide hacer sobre sus medicamentos
de la Parte D:

e Nos pide hacer una excepcion, inclusive:

o Nos solicita cubrir un medicamento de la Parte D que no forma parte de la Lista
de medicamentos incluidos en la cobertura (Farmacopea) del plan

o Nos solicita anular una restriccion en la cobertura del plan de un medicamento
(como limites en la cantidad del medicamento que puede obtener)

e Nos pregunta si un medicamento estd cubierto para usted y si usted cumple con las
normas de cobertura aplicables. (Por ejemplo, cuando su medicamento estéd en la Lista de
medicamentos incluidos en la cobertura (Farmacopea) del plan pero requerimos que
usted obtenga nuestra aprobacion antes de que lo cubramos para usted.)

o Tenga en cuenta que: Si su farmacia le dice que su receta no puede surtirse tal
como esta escrita, recibird una notificacion por escrito que explique como
contactarnos para pedirnos una decision de cobertura.

e Nos solicita que paguemos un medicamento que ya comprd. Esta es una solicitud de
decision de cobertura del pago.

Si usted est4 en desacuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decision.
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Esta seccion le informa sobre como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una
apelacion. Utilice la tabla a continuacion para ayudarle a determinar qué parte tiene informacion
para su situacion:

¢ Cual de los siguientes casos
corresponde al suyo?

¢ Necesita un
medicamento que
no figura en
nuestra Lista de
Medicamentos o
necesita que
anulemos una
regla o restriccion
sobre un
medicamento que
si cubrimos?

Puede pedirnos una
excepcion.

(Esto es un tipo de
decision de
cobertura.)

Empiece con la
Seccién 6.2 de
este capitulo.

¢ Quiere
que cubramos un
medicamento en
nuestra Lista de
Medicamentos y
considera que
reune todas la
reglas o
restricciones del
plan (tales como
obtener
autorizacién
previa) para el
medicamento que
necesita?

Puede pedirnos una
decision de
cobertura.

Vaya a la Seccion
6.4 de este
capitulo.

¢ Quiere pedirnos
que le
reembolsemos por
un medicamento
que usted ya
recibié y pagé?

Puede pedirnos un
reembolso.
(Esto es un tipo de
decision de
cobertura.)

Vaya a la Seccién
6.4 de este capitulo.

¢Ya le dijimos que
no cubriremos o
pagaremos un
medicamento en
la manera que
usted quiere que
se cubra o se
pague?

Usted puede
presentar una
apelacion.

(Esto significa que
nos esta pidiendo
que
reconsideremos).

Vaya a la Seccion
6.5 de este capitulo.

Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no est4 cubierto en la forma que desearia que estuviera cubierto, puede
solicitar que nosotros hagamos una "excepcion". Una excepcion es una decision de tipo de de
cobertura. Similar a los otros tipos de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de una
excepcion, usted puede apelar nuestra decision.
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Cuando usted solicita una excepcion, su médico u otra persona autorizada para recetar
necesitaran explicar los motivos médicos por los que necesita que se apruebe la excepcion.
Luego consideraremos su solicitud. Estos son dos ejemplos de excepciones que usted o su
médico u otra persona autorizada para recetar pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no se encuentre en nuestra Lista de
medicamentos incluidos en la cobertura (Farmacopea). (La denominamos "Lista de
medicamentos" para abreviar.)

Términos Solicitar cobertura de un medicamento que no esta en
legales la Lista de medicamentos algunas veces se denomina
solicitar una "excepcion a la farmacopea".

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no se encuentra en la
Lista de medicamentos, usted tendrd que pagar el monto de costos compartidos que
aplique a todos nuestros medicamentos. Usted no puede solicitar una excepcion al
monto del copago o coaseguro que requerimos que usted pague por el medicamento.

e Usted no puede solicitar cobertura de ningiin "medicamento excluido" ni otros
medicamentos que no formen parte de la Parte D que Medicare no cubra. (Para
obtener mas informacion sobre los medicamentos excluidos, consulte el Capitulo 5.)

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Existen
normas o restricciones adicionales que aplican para ciertos medicamentos en nuestra Lista de
medicamentos incluidos en la cobertura (Farmacopea) (para obtener mas informacion, vaya
al Capitulo 5 y busque la Seccion 5).

Términos Solicitar la eliminacion de una restriccion de
legales  cobertura para un medicamento algunas veces se
denomina solicitar una "excepcion a la
farmacopea".

e Las normas y restricciones adicionales en la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen:

o Estar obligado a usar la version genérica de un medicamento en vez del
medicamento de marca.

o Obtener la aprobacion del plan por anticipado antes de que aceptemos cubrir
el medicamento para usted. (A esto algunas veces se le denomina
"autorizacion previa”.)

o Estar obligado a probar primero un medicamento diferente antes de que
aceptemos cubrir el medicamento que usted solicita. (A esto algunas veces se
le denomina "terapia de pasos".)

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen restricciones en la
cantidad del medicamento que usted puede obtener.



Evidencia de Cobertura de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) 2012
Capitulo 9: Qué hacer si usted tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos) 163

e Siaceptamos hacer una excepcidn y anular la restriccion para usted, puede solicitar
una excepcion para el monto de copago o coaseguro que le requerimos pagar por el
medicamento.

Seccién 6.3 Cosas importantes que debe saber sobre la solicitud de
excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico u otra persona autorizada para recetar deben proporcionarnos una afirmacion que
explique los motivos médicos para solicitar una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya
esta informacion médica de su médico u otra persona autorizada para recetar cuando solicite la
excepcion.

Generalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos "alternativos".
Si un medicamento alternativo fuera tan efectivo como el medicamento que solicita y no causara
mas efectos secundarios ni otros problemas de salid, por lo general no aprobaremos su solicitud
de excepcion.

Podemos aprobar o negar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion generalmente es valida hasta
finalizar el afio del plan. Esto es cierto siempre y cuando su médico le siga recetando el
medicamento y que el medicamento siga siendo seguro y efectivo para tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de excepcion, puede solicitar una revision de nuestra decision
presentando una apelacion. La Seccion 6.5 informa como puede hacer una apelacion en
caso de que digamos que no.

La siguiente seccion le informa cémo solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Seccién 6.4 Paso por paso: como solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcién

Paso 1: Usted nos solicita que tomemos una decisién de cobertura sobre el o los
medicamentos o el pago que usted necesita. Si su salud requiere de una
respuesta rapida, usted debe solicitarnos que tomemos una “decision rapida”.
No puede solicitarnos una decision rapida si nos pide que le reembolsemos un
medicamento que ya compro.

Qué debe hacer

e Solicitar el tipo de decision de cobertura que desea. Comience por llamarnos,
escribirnos o enviarnos un fax para hacer su solicitud. Usted, su representante o su
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médico (u otra persona autorizada para recetar) pueden hacer esto. Para obtener
detalles, vaya al Capitulo 2, Seccion 1 y busque la seccion titulada, Como ponerse
en contacto con nosotros si esta pidiendo una decision de cobertura sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D. O si nos esta solicitando que le
reembolsemos un medicamento, vaya a la seccion titulada, Como hacernos llegar
una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de la atencion medica o
de un medicamento que haya recibido.

Usted o su médico o alguien mas que actiie a su nombre pueden solicitar una
decision de cobertura. La Seccion 4 de este capitulo le informa cémo puede
otorgar un permiso por escrito a alguien mas para que actiie como su representante.
Ademas, un abogado puede actuar a su nombre.

Si desea solicitarnos que le paguemos un medicamento, comience por leer el
Capitulo 7 de este folleto: Solicitar que nosotros paguemos la parte que le
corresponde de una factura que usted recibio por servicios o medicamentos
cubiertos. El Capitulo 7 describe las situaciones en las cuales usted podria solicitar
un reembolso. Ademas, informa como enviarnos la documentacién en la que nos
solicita que reembolsemos nuestra parte del costo de un medicamento que usted

pago.

Si solicita una excepcion, proporcione la "declaracion del médico". Su médico
u otra persona autorizada para recetar deben proporcionarnos los motivos médicos
por los cuales usted solicita la excepcion del medicamento. (A esto nosotros le
denominamos "declaracion del médico".) Su médico u otra persona autorizada para
recetar pueden enviarnos por fax o correo la declaracion. O su médico u otra
persona autorizada para recetar nos pueden informar por teléfono y dar
seguimiento enviando por fax o correo la declaracion escrita. Consulte las
Secciones 6.2 y 6.3 para obtener mds informacion sobre las solicitudes de
excepcion.

Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una "decision rapida”.

Términos Una "decision rapida" se denomina una
legales  "decision de cobertura expedita'.

Cuando emitimos nuestra decision, usamos las fechas limite "estandar" a menos
que hayamos acordado usar las fechas limite "rapidas". Una decision estandar
significa que le daremos una respuesta en un lapso de 72 horas después de que
recibamos la declaracion de su médico. Una decision rapida significa que
responderemos en un lapso de 24 horas.

Para obtener una decision rapida, usted debe cumplir con dos requisitos:

o Usted unicamente puede obtener una decision rapida si estd solicitando un
medicamento que aun no ha recibido. (No puede recibir una decision rapida si
nos pide que le reembolsemos un medicamento que ya compro.)
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o Usted unicamente puede obtener una decision rapida si utilizar las fechas limite
estandar pudiera ocasionar un dario severo a su salud o afectar su capacidad de
desempeiio.

e Sisu médico u otra persona autorizada para recetar nos informan que su
salud requiere de una "decision rapida", automaticamente aceptaremos darle
una decision rapida.

e Si usted nos solicita una decision rapida por si mismo (sin el apoyo de su médico u
otra persona autorizada para recetar), nosotros decidiremos si su salud requiere que le
demos una decision rapida.

o Si decidimos que su afecciéon médica no cumple con los requisitos de una
decision rapida, le enviaremos una carta que lo indique (y utilizaremos las
fechas limite estandar a su vez).

o Esta carta le informaré que si su médico u otra persona autorizada para recetar
solicitan una decision rapida, automaticamente la emitiremos.

o La carta también le informara como puede presentar un reclamo sobre nuestra
decision de darle una decision estandar en vez de la decision rapida que solicito.
Indica como presentar un reclamo "rapido", lo que significa que obtendria la
respuesta a su reclamo en un lapso de 24 horas. (El proceso para hacer un
reclamo es diferente al proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para
obtener mas informacion sobre el proceso para hacer reclamos, consulte la
Seccion 10 de este capitulo.)

Paso 2: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Fechas limite para una decision de cobertura “rapida”

e Siusamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un
lapso de 24 horas.

o Por lo general, esto significa 24 horas después de que hayamos recibido su
solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta en un lapso de
24 horas después de que hayamos recibido la declaracion de su médico
apoyando su solicitud. Le informaremos nuestra respuesta antes si su salud
requiere que lo hagamos.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera evaluada por una organizacion
externa independiente. Mdas adelante en esta seccion, le informamos acerca de
esta organizacion de evaluacion y explicaremos lo que sucede en una Apelacion
de Nivel 2.

¢ Si nuestra respuesta aprueba parcial o totalmente lo que usted solicit6, debemos
proporcionar la cobertura que acordamos en un lapso de 24 horas después de haber
recibido su solicitud o la declaracion del médico que apoyo su solicitud.
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¢ Sinuestra respuesta rechaza parcial o totalmente lo que solicitd, le enviaremos
una solicitud por escrito que explique por qué dijimos que no.

Fechas limite para una decision de cobertura “estandar” sobre un medicamento
que todavia no ha recibido

e Siusamos las fechas limite estdndar, debemos darle nuestra respuesta en un lapso
de 72 horas.

o Por lo general, esto significa 72 horas después de que hayamos recibido su
solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta en un lapso
de 72 horas después de que hayamos recibido la declaracion de su médico
apoyando su solicitud. Le informaremos nuestra respuesta antes si su salud
requiere que lo hagamos.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera evaluada por una
organizacion independiente. Més adelante en esta seccion, le informamos
acerca de esta organizacion de evaluacion y explicaremos lo que sucede en
una Apelacion de Nivel 2.

e Sinuestra respuesta aprueba parcial o totalmente lo que solicito:

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura
que acordamos en un lapso de 72 horas después de que recibamos su solicitud
o la declaracion del médico apoyando su solicitud.

e Sinuestra respuesta rechaza parcial o totalmente lo que solicito, le enviaremos
una solicitud por escrito que explique por qué dijimos que no.

Fechas limite para una decision de cobertura “estandar” sobre un medicamento
que usted ya compro

e Debemos darle una respuesta dentro de 14 dias calendarios después que recibimos su
respuesta.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde serd evaluada por una organizacién
independiente. Mas adelante en esta seccion, le informamos acerca de esta
organizacion de evaluacion y explicaremos lo que sucede en una Apelacion de
Nivel 2.

e Si aprobamos parcial o totalmente lo que solicité, debemos proporcionar un pago
dentro de 30 dias calendario después de que recibimos su solicitud.

¢ Si nuestra respuesta rechaza parcial o totalmente lo que solicité, le enviaremos una
solicitud por escrito que explique por qué dijimos que no.
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Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted puede decidir si desea
hacer una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar una
apelacion significa pedirnos que reconsideremos, y posiblemente cambiemos, la
decisién que tomamos.

Seccién 6.5 Paso por paso: como hacer una Apelacién del Nivel 1 (cémo
solicitar una evaluacion de una decision de cobertura tomada
por nuestro plan)

Términos Una apelacion al plan sobre una decision de
legales cobertura de medicamentos de la Parte D se
denomina "redeterminacion" del plan.

Paso 1: Usted se pone en contactarnos y hacer su apelacién del nivel 1. Si su
salud requiere de una respuesta rapida, usted debe solicitarnos una “apelacién
rapida”.

Qué debe hacer

e Para iniciar su apelacion, usted (o su representante o su médico u otra
persona autorizada para recetar) debe ponerse en contactarnos.

o Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros por teléfono,
fax, o correo para cualquier asunto relacionado con su apelacion, vaya a la
Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion titulada, Como ponerse en
contacto con nosotros si estd presentando una apelacion con respecto a sus
medicamentos recetados de la Parte D.

e Si solicita una apelacion estindar, presente su apelacion por medio de una
solicitud por escrito.

e Si solicita una apelacion rapida, puede hacerlo por escrito o puede llamarnos
al teléfono que aparece en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como ponerse en contacto
con nosotros si esta presentando una apelacion con respecto a sus medicamentos
recetados de la Parte D).

e Usted debe hacer su solicitud de apelacion en un lapso de 60 dias calendarios a
partir de la fecha que se encuentra en el aviso escrito que enviamos para informarle
nuestra respuesta a su solicitud de una decision de cobertura. Si usted no cumple
con esta fecha limite y tuvo un buen motivo por el cual no la cumpli6,
posiblemente le demos mas tiempo para hacer su apelacion. Algunos ejemplos de
motivos justificados para no cumplir con la fecha limite pueden ser: usted tuvo una
enfermedad grave que le impidi6 contactarnos, o nosotros le dimos informaciéon
incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para presentar una apelacion.
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e Usted puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar
mas informacion.

o También tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada
con su apelacion. Se nos permite cobrarle honorarios por copiar y enviarle
esta informacion.

o Sidesean, usted y su médico u otra persona autorizada para recetar nos
pueden dar informacion adicional para apoyar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una "apelacion rapida”.

Términos Una "apelacion rapida” también se denomina
legales '"redeterminacion expedita".

e Si esta apelando una decision que tomd nuestro plan sobre un medicamento que atin
no ha recibido, usted y su médico u otra persona autorizada para recetar deberan
decidir si necesitan una "apelacion rapida".

e Los requisitos para obtener una "apelacion rapida" son los mismos que aquellos
para obtener una "decision rapida" detallados en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Nuestro plan considera su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando nuestro plan evalta su apelacion, hacemos otro analisis detallado de toda la
informacion de su solicitud de cobertura. Revisamos si seguimos todas las normas
cuando rechazamos su solicitud. Podemos ponernos en contacto con usted o su médico
u otra persona autorizada para recetar para obtener mas informacion.

Fechas limite para una decision de apelacion “rapida”

e Siusamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un lapso de
72 horas después de que recibamos su apelacion. Le informaremos nuestra
respuesta antes si su salud lo merita.

o Sino le damos una respuesta en un lapso de 72 horas, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde serd evaluada
por una Organizacion de evaluacion independiente. Mdas adelante en esta
seccion, le informamos acerca de esta organizacion de evaluacion y
explicaremos lo que sucede en una Apelacion de Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

¢ Si nuestra respuesta aprueba parcial o totalmente lo que solicit6, debemos
proporcionar la cobertura que acordamos en un lapso de 72 horas después de que
recibamos su apelacion.

¢ Sinuestra respuesta rechaza parcial o totalmente lo que solicitd, le enviaremos
una solicitud por escrito que explique por qué dijimos que no y como apelar nuestra
decision.
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Fechas limite para una decision de apelacion “estandar”

e Siusamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta en un lapso de
7 dias calendario después de que recibamos su apelacion. Le daremos antes nuestra
decision si usted atn no ha recibido el medicamento y su condicion de salud requiere
que lo hagamos. Debe pedir una apelacion “rapida” si considera que su salud lo
necesita.

o Sino le damos una decision en un lapso de 7 dias calendario, estamos obligados
a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera evaluada
por una Organizacion de evaluacion independiente. Mdas adelante en esta
seccion, le informamos acerca de esta organizacion de evaluacion y
explicaremos lo que sucede en una Apelacion de Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

e Sinuestra respuesta aprueba parcial o totalmente lo que solicito:

o Si aprobamos una solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura
que acordamos tan rapido como lo requiera su salud, pero no después de 7 dias
calendario después de que recibamos su apelacion.

o Si aprobamos una solicitud de reembolsar un medicamento que ya compro,
estamos obligados a enviarle el pago en un lapso de 30 dias calendario
después de que recibamos su solicitud de apelacion.

e Si nuestra respuesta rechaza parcial o totalmente lo que solicito, le enviaremos
una solicitud por escrito que explique por qué dijimos que no y cémo apelar nuestra
decision.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud, usted puede decidir si desea continuar con el
proceso de apelaciones y hacer ofra apelacion.

e Sirechazamos su apelacion, entonces usted puede elegir si acepta esta decision o
desea continuar con otra apelacion.

Si usted decide hacer otra apelacion, esto significa que su apelacion pasara al Nivel 2
del proceso de apelaciones (vea a continuacion).

Seccién 6.6 Paso por paso: como hacer una Apelacion del Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, entonces usted puede elegir si acepta esta decision o desea continuar
con otra apelacion. Si usted decide pasar a una Apelacion del Nivel 2, la Organizacion de
evaluacién independiente evalua la decision que hemos tomado cuando rechazamos su primera
apelacion. Esta organizacion decide si se debe cambiar la decision que tomamos.
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Términos El nombre formal de la "Organizacion de
legales evaluacion independiente" es la “Entidad de
evaluacion independiente”. Algunas veces se
denomina la “IRE,” por sus siglas en ingles.

Paso 1: Para hacer una Apelacion del Nivel 2, usted debe ponerse en contacto
con la Organizacion de evaluacion independiente y solicitar una evaluacién de su

caso.

Si rechazamos su Apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviemos incluird
instrucciones sobre como hacer una Apelaciéon del Nivel 2 ante la Organizacion de
evaluacion independiente. Estas instrucciones le informardn como puede hacer esta
Apelacion del Nivel 2, qué fechas limite debe seguir y como contactar a la
organizacion de evaluacion.

Cuando usted hace una apelacion ante la Organizacion de evaluacion independiente,
enviaremos a esta organizacion la informacion que tenemos sobre su evaluacion. Esta
informacion se denomina su "expediente del caso". Usted tiene derecho a
solicitarnos una copia del expediente de su caso. Se nos permite cobrarle
honorarios por copiar y enviarle esta informacion.

Usted tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la Organizacion de
evaluacion independiente para apoyar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion de evaluacién independiente hace una evaluacion de su
apelacion y emite una respuesta.

La Organizacion de evaluacion independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no
es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiia elegida por
Medicare para evaluar nuestras decisiones sobre sus beneficios de la Parte D con
nosotros.

Los evaluadores en la Organizacion de evaluacion independiente analizaran
detalladamente toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le
informara su decision por escrito y le explicara los motivos de ésta.

Fechas limite para la apelacion "rapida” en el Nivel 2

Si su salud lo requiere, solicite una "apelacion rapida" a la Organizacion de
evaluacién independiente.

Si la organizacion de evaluacion acepta darle una "apelacion rapida", la organizacion
de evaluacion debe darle una respuesta a su Apelacion del Nivel 2 en un lapso de 72
horas después de que reciba su solicitud de apelacion.

Si la Organizacion de evaluacion independiente aprueba parcial o totalmente lo
que solicité, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada
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por la organizacion de evaluacion en un lapso de 24 horas después de que recibamos
la decision de la organizacion de evaluacion.

Fechas limite para la apelacion "estandar” en el Nivel 2

e Siusted tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacion de evaluacion
debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un lapso de 7 dias calendario
después de que reciba su apelacion.

e Sila Organizacion de evaluacion independiente aprueba parcial o totalmente lo
que usted solicito:

o Sila Organizacion de evaluacion independiente aprueba una solicitud de
cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue
aprobada por la organizacion de evaluacion en un lapso de 72 horas después de
que recibamos la decision de la organizacion de evaluacion.

o Sila Organizacion de evaluacion independiente aprueba una solicitud de
reembolsar un medicamento que ya compro, estamos obligados a enviarle el
pago en un lapso de 30 dias calendario después de que recibamos la decision
de la organizacion de evaluacion.

¢ Qué pasa si la organizacién de evaluacién rechaza su apelaciéon?

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que la organizacion estd de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud. (A esto se le denomina "respaldar la decision".
También se denomina "rechazar su apelacion".)

Para continuar y hacer otra apelacion en el Nivel 3, el valor monetario de la cobertura del
medicamento que solicita debe cumplir con un monto minimo. Si el valor monetario de la
cobertura que solicita es demasiado bajo, no puede hacer otra apelacion y la decision del Nivel 2
es final. La notificacion que recibe de la Organizacion de evaluacion independiente le informara
por escrito si su caso cumple con los requisitos para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valor monetario de la cobertura que solicita cumple con el requisito,
usted puede elegir si desea seguir con la apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(dando en total cinco niveles de apelacion).

e Si se rechaza su Apelacion del Nivel 2 y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y hacer
una tercera apelacion. Si decide hacer una tercera apelacion, los detalles sobre como
hacerlo se encuentran en el aviso escrito que obtuvo después de su segunda apelacion.

e La Apelacion del Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo. La Seccion 9
de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION 7 "Como solicitarnos que cubramos una estadia en el
hospital para pacientes internados mas larga si
piensa que el médico le esta dando de alta
demasiado pronto"

Cuando usted es hospitalizado, tiene el derecho de obtener todos sus servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacion sobre nuestra cobertura de su atencion hospitalaria, incluidos los limites en esta
cobertura, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de Beneficios Médicos (qué estd cubierto
y cuanto paga usted).

Durante su estadia en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted para
prepararlo para el dia que abandone el hospital. También ayudaran a organizar la atencion que
usted pueda necesitar después de ser dado de alta.
e Al dia que usted sale del hospital se le denomina su “fecha de alta”. La cobertura de
nuestro plan de su estadia en el hospital finaliza en esta fecha.
e Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo haran
saber.
e Sipiensa que se le esta pidiendo que abandone el hospital demasiado rapido, puede
solicitar una estadia mas larga en el hospital y su solicitud se tomara en consideracion.
Esta seccion le informa cémo solicitarlo.

Seccién 7.1 Durante su estadia en el hospital como paciente internado,
usted recibira un aviso por escrito de Medicare que le informe
sobre sus derechos

Durante su estadia en el hospital, se le dara un aviso por escrito denominado Un mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con Medicare reciben una copia
de este aviso cuando son hospitalizadas. Alguien en el hospital (por ejemplo un asistente social o
una enfermera) debe proporciondrsela en un lapso de dos dias después de haber sido
hospitalizado. Si no recibe la notificacion, pidesela a cualquier empleado en un hospital. Si
necesita ayuda, llame al Departamento de Atencion al Cliente. También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea detenidamente este aviso y haga preguntas si no lo entiende. Informa sobre sus
derechos como paciente del hospital, incluidos:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia
en el hospital, segtin lo ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber cudles son
estos servicios, quién pagara por ellos y donde los puede obtener.
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e Su derecho a estar involucrado en cualquier decision con respecto a su estadia en el
hospital y quién pagara por ella.

e Donde reportar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

e Suderecho a apelar si usted considera que le estan dando de alta del hospital
demasiado pronto.

Términos El aviso por escrito de Medicare le informa
legales como puede "solicitar una evaluaciéon

inmediata”. Solicitar una evaluacion
inmediata es una manera formal, legal para
solicitar un retraso en su fecha de alta para que
su atencion hospitalaria se cubra durante mas
tiempo. (La Seccion 7.2 a continuacion le
informa cémo puede hacer una solicitud de
evaluacion inmediata.)

2. Usted debe firmar el aviso por escrito para mostrar que lo recibi6 y que entiende sus
derechos.

e Usted o alguien que actiie a su nombre deben firmar el aviso. (La Seccion 4 de este
capitulo le informa como puede otorgar un permiso por escrito a alguien mas para
que actie como su representante.)

e Firmar el aviso unicamente muestra que recibid la informacién sobre sus derechos.
El aviso no proporciona su fecha de alta (su médico o el personal del hospital le
informaran su fecha de alta). Firmar el aviso no significa que acepta la fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso firmado para que tenga a la mano la informacion sobre
hacer una apelacion (o reportar una inquietud sobre la calidad de la atencidon) cuando
la necesite.

e Si firma el aviso mas de 2 dias antes del dia que salga del hospital, usted recibira otra
copia antes de que esté programada su alta.

e Para ver una copia de este aviso con anticipacion, puede llamar al Departamento de
Atencion al Cliente o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
También lo puede ver en el Web al
http://www.cms.gov/BNI/12_HospitalDischargeAppealNotices.asp.
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Seccién 7.2 Paso por paso: cdmo hacer una Apelacion del Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que sus servicios hospitalarios sean cubiertos por nosotros durante mas
tiempo, necesitara usar el proceso de apelaciones para hacer esta peticion. Antes de comenzar,
entienda qué necesita hacer y cuéles son las fechas limite.

e Siga el proceso. Cada paso en los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se
explican a continuacion.

e Cumplir con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Asegurese de
entender y seguir las fechas limite que aplican para las cosas que debe hacer.

e Solicitar ayuda si la necesita. Si usted tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Departamento de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran en la portada trasera de este folleto). O llame a su Programa estatal de
asistencia sobre seguros de salud, una organizacion gubernamental que proporciona
asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion del Nivel 1, la Organizacion de mejoramiento de calidad evalua su
apelacion. Revisa si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.

Paso 1: Péngase en contacto con la Organizacion de mejoramiento de calidad de
su estado y pida una "revision rapida de su alta del hospital. Usted debe actuar
rapido.

Términos Una "apelacion rapida" también se denomina
legales "evaluacion inmediata".

¢ Qué es la Organizacion de mejoramiento de calidad?

e [Esta organizacion es un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica
pagados por el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Esta
organizacion la paga Medicare para comprobar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion para la gente con Medicare. Esto incluye evaluar las fechas de alta del
hospital para personas con Medicare.

¢Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibio (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le informa como puede contactar a esta organizacion. (O busque el nombre,
direccion y niimero de teléfono de la Organizacion de mejoramiento de calidad en su
estado en el Capitulo 2, Seccion 4 de este folleto.)

Actue rapido:

e Para presentar su apelacion, usted debe ponerse en contacto con la Organizacion de
mejoramiento de calidad antes de salir del hospital y antes de su fecha de alta
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planificada. (Su "fecha de alta planificada" es la fecha que se establecid para que
usted abandone el hospital.)

o Siusted cumple con esta fecha limite, se le permite permanecer en el hospital
después de su fecha de alta sin pagar por esto mientras espera recibir la
decision de su apelacion ante la Organizacion de mejoramiento de calidad.

o Si usted no cumple con esta fecha limite y decide permanecer en el hospital
después de su fecha de alta planificada, quizas tenga que pagar todos los
costos de la atencion médica que reciba después de su fecha de alta
planificada.

e Sino cumple con la fecha limite para contactar a la Organizacion de mejoramiento de
calidad sobre su apelacion, en su lugar puede hacer su apelacion directamente a
nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta otra forma de hacer su apelacion,
consulte la Seccion 7.4.

Solicite una "evaluacion rapida":

e Debe pedirle a la Organizacién de mejoramiento de calidad una “revision rapida” de
su alta. Solicitar una "evaluacion rapida" significa que le pide a la organizacion que
use las fechas limite "rapidas" para una apelacion en vez de utilizar las fechas limite
estandar.

Términos Una “evaluacion rapida” también se
legales denomina “evaluacién inmediata” o
“evaluacion expedita”.

Paso 2: La Organizacion de mejoramiento de calidad realiza una evaluacion
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta evaluacion?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion de mejoramiento de calidad (para
abreviar los llamaremos "los evaluadores") le preguntardn a usted (o a su
representante) por qué cree que la cobertura de los servicios deberia continuar. No es
necesario que prepare algo por escrito, pero tiene el derecho de hacerlo si desea.

e Los evaluadores también revisaran su informacion médica, hablaran con su médico y
consultaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

e FElmediodia del dia después de que los evaluadores informen nuestro plan de su
apelacion, usted también recibird un aviso por escrito que proporciona su fecha
de alta planificada y explica los motivos del por qué su médico, el hospital y
nosotros pensamos que es correcto (médicamente apropiado) que usted sea dado
de alta en esa fecha.
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Términos Esta explicacion por escrito se denomina
legales “Aviso detallado de alta”. Usted puede

obtener una muestra de este aviso llamando al
Departamento de Atencion al Cliente o al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227, las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. O usted puede ver un aviso de muestra
en Internet en http://www.cms.hhs.gov/BNI/

Paso 3: En un lapso de un dia completo después de que tenga toda la
informacion necesaria, la Organizaciéon de mejoramiento de calidad le dara su
respuesta a su apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es si?

e Si la organizacion de evaluacion dice que s7 a su apelacion, nosotros debemos seguir
proporcionando sus servicios hospitalarios cubiertos durante el tiempo que estos
servicios sean médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos,
si estos aplican). Ademas, puede haber limites en sus servicios hospitalarios cubiertos.
(Consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si la respuesta es no?

e Sila organizacion de evaluacion dice que no a su apelacion, estd informando que su
fecha de alta planificada es médicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra
cobertura de sus servicios hospitalarios finalizara al mediodia de ese dia después
de que la Organizacion de mejoramiento de calidad le dé la respuesta a su apelacion.

e Sila organizacion de evaluacion dice que no a su apelacion y usted decide
permanecer en el hospital, entonces es posible que usted tendra que pagar el costo
completo de la atencion hospitalaria que reciba después del mediodia del dia
siguiente a aquel en que la Organizacion de mejoramiento de calidad le dé su
respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta es no a su Apelacion del Nivel 1, usted puede decidir si
desea hacer otra apelacion.

e Sila Organizacion de mejoramiento de calidad rechazo su apelacion, y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces puede
hacer otra apelacion. Hacer otra apelacion significa que pasard al "Nivel 2" del
proceso de apelaciones.
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Secciéon 7.3 Paso por paso: como hacer una Apelacion del Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion de mejoramiento de calidad rechazo su apelacion, y usted permanece en el
hospital después de su fecha de alta planificada, entonces puede hacer una apelacion de Nivel 2.
En una Apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion de mejoramiento de calidad que
vuelva a revisar la decision que tomaron en su primera apelacion. Si denegamos su Apelacion de
Nivel 2, usted podria tener que pagar el costo completo de su estadia después de la fecha
planeada para su alta.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Usted se vuelve a poner en contacto con la Organizacién de
mejoramiento de calidad y les pide otra evaluacién.

e Usted debe solicitar esta evaluacion en un lapso de 60 dias calendarios después del
dia en que la Organizacion de mejoramiento de calidad dijo que no a su Apelacion del
Nivel 1. Usted puede solicitar esta evaluacion Gnicamente si permanecio en el
hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizaciéon de mejoramiento de calidad hace una segunda
evaluacioén de su situacion.

e Los evaluadores en la Organizacién de mejoramiento de calidad de nuevo analizaran
detalladamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un lapso de 14 dias calendarios, los evaluadores de la Organizaciéon
de mejoramiento de calidad decidiran sobre su apelacion y le informaran su
decision.

Si la organizacion de evaluacion dice que si:

e Nosotros debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atenciéon médica
hospitalaria que recibi6 desde el mediodia del dia después de la fecha en que la
Organizacion de mejoramiento de calidad rechazé su primera apelacion. Nosotros
debemos seguir proporcionando la cobertura de su atencion hospitalaria
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos y podrian aplicarse limites de
cobertura.

Si la organizacion de evaluacion dice que no:

e Eso significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su Apelacion del
Nivel 1 y no la cambiaran. A esto se le denomina "respaldar la decision".
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e El aviso que reciba le informara por escrito qué puede hacer si desea seguir con el
proceso de evaluacion. Le proporcionara los detalles sobre como pasar al siguiente
nivel de apelacion, que se maneja por un juez.

Paso 4: Si la respuesta es no, usted tendra que decidir si desea llevar mas alla su
apelacion pasando al Nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (dando
en total cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de evaluacion rechaza su Apelacion
del Nivel 2, usted puede elegir si acepta esa decision o si pasa al Nivel 3 y hace otra
apelacion. En el Nivel 3, su apelacion la evalta un juez.

e La Seccion 9 de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccion 7.4 ¢ Qué pasa si no cumple la fecha limite para hacer su
Apelacién del Nivel 1?

A su vez, usted puede apelar a nosotros

Como se explicod anteriormente en la Seccion 7.2, usted debe actuar rapido para contactar a la
Organizacioén de mejoramiento de calidad para iniciar su primera apelacion de su alta del hospital.
(“Répido” significa antes de salir del hospital y no después de su fecha de alta planificada). Si
usted no cumple con la fecha limite para ponerse en contacto con esta organizacion, existe otra
forma para hacer su apelacion.

Si usted utiliza esta otra forma para hacer su apelacion, los dos primeros niveles de apelacion
son diferentes.

Paso por paso: Como hacer una Apelacion Alternativa del Nivel 1

Si usted no cumple con la fecha limite para ponerse en contacto con la Organizaciéon de
mejoramiento de calidad, puede hacer una apelacion ante nosotros, solicitando una "evaluacion
rapida". Una evaluacion rapida es una apelacion que usa las fechas limite rapidas en vez de las
fechas limite estandar.

Términos Una evaluacion "rapida" (o "apelacion rapida")
legales también se denomina una "apelacion
expedita'.

Paso 1: Péngase en contacto con nosotros y solicite una "evaluacion rapida”.

e Para obtener detalles sobre como ponerse en contacto con nuestro plan, vaya al
Capitulo 2, Seccion 1 y busque la seccion titulada, Como ponerse en contacto con
nosotros si esta presentando una apelacion con respecto a su atencion médica.
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e Asegurese de solicitar una "evaluacion rapida”. Esto significa que nos solicita que
le demos una respuesta utilizando las fechas limite "rapidas" en vez de las fechas
limite "estandar".

Paso 2: Nosotros hacemos una evaluacién "rapida"” de su fecha de alta
planificada, revisando si fue médicamente apropiada.

e Durante esta evaluacidn, nosotros consultamos toda la informacion sobre su estadia
en el hospital. Revisamos si su fecha de alta planificada fue médicamente apropiada.
Revisaremos si la decision sobre cuando debe salir del hospital fue justa y si siguié
todas las reglas.

e [En esta situacion, usaremos las fechas limite "rdpidas" en vez de las fechas limite
estandar para darle la decision de esta evaluacion.

Paso 3: Nosotros le daremos nuestra decision en un lapso de 72 horas después
de que usted solicite una "evaluacion rapida" ("apelacion rapida").

¢ Sinosotros decimos que si a su apelacion rapida, esto significa que estuvimos de
acuerdo con usted de que necesita estar en el hospital después de la fecha de alta 'y
seguiremos proporcionando sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea
médicamente necesario. También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte
de los costos de atencion que usted recibid desde la fecha que dijimos que su
cobertura finalizaria. (Usted debe pagar su parte de los costos y puede haber limites
de cobertura que aplican).

¢ Sinosotros rechazamos su apelacion rapida, estamos informando que su fecha de
alta planificada fue médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios
hospitalarios finaliza a partir del dia que dijimos que la cobertura finalizaria.

o Si usted permaneci6 en el hospital después de su fecha de alta planificada,
entonces quizas tenga que pagar el costo completo de la atencion hospitalaria
que recibi6 después de la fecha de alta planificada.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarse que hayamos acatado correctamente todas las reglas cuando negamos
su apelacion rapida, nosotros estamos obligados a enviar su apelacion a la
"Organizacion de evaluacion independiente”. Cuando hacemos esto, significa que
usted pasard automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso por paso: como hacer una Apelacion Alternativa del Nivel 2

Si rechazamos su Apelacion del Nivel 1, su caso se enviard automdticamente al siguiente nivel
del proceso de apelaciones. Durante la Apelacion del Nivel 2, la Organizacion de evaluaciéon
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independiente evalta la decision que nosotros hemos tomado cuando dijimos que no a su
apelacion rapida. Esta organizacion decide si se debe cambiar la decision que tomamos.

Términos El nombre formal de la "Organizacion de
legales evaluacion independiente" es la “Entidad de
evaluacion independiente”. Algunas veces se
denomina la “IRE,” por sus siglas en ingles.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizacion de evaluacién
independiente.

Estamos obligados a enviar la informacién de su Apelacion del Nivel 2 a la
Organizacién de evaluacion independiente en un lapso de 24 horas a partir de cuando
le dijimos que no a su primera apelacion. (Si considera que no estamos cumpliendo
con esta u otras fechas limite, puede hacer un reclamo. El proceso de reclamos es
diferente al proceso de apelacion. La Seccion 10 de este capitulo le informa como
hacer un reclamo).

Paso 2: La Organizacion de evaluacién independiente hace una "evaluacion
rapida"” de su apelacion. Los evaluadores le dan una respuesta en 72 horas.

La Organizacion de evaluacion independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y
no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia elegida por
Medicare para manejar el trabajo de ser la Organizacion de evaluacion independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

Los evaluadores en la Organizacion de evaluacion independiente analizaran
detalladamente toda la informacion relacionada con su apelacion de su alta del
hospital.

Si la organizacion dice que si a su apelacion, entonces nosotros debemos
reembolsarle (pagarle) nuestra parte de los costos de la atencion médica que haya
recibido a partir de la fecha de su alta planificada. También debemos continuar la
cobertura del plan de sus servicios hospitalarios siempre y cuando sean médicamente
necesarios. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si existen limites de
cobertura, estos podrian limitar el monto que reembolsemos o el tiempo que
seguiremos cubriendo sus servicios.

Si esta organizacion dice que no a su apelacion, esto significa que estan de acuerdo
con nosotros que su fecha de alta planificada del hospital fue médicamente apropiada.

o El aviso que recibe de la Organizacion de evaluacion independiente le
informara por escrito qué puede hacer si desea seguir con el proceso de
evaluacién. Le proporcionara los detalles sobre como pasar a una Apelacion
del Nivel 3, que se maneja por un juez.



Evidencia de Cobertura de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) 2012
Capitulo 9: Qué hacer si usted tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos) 181

Paso 3: Si la Organizacion de evaluacion independiente rechaza su apelacion,
usted elige si desea llevar mas alla su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(dando en total cinco niveles de apelacion). Si los evaluadores dicen que no a su
Apelacion del Nivel 2, usted decide si acepta su decision o pasa al Nivel 3 y hace una
tercera apelacion.

e La Seccion 9 de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION 8 Coémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si piensa que su cobertura finaliza
muy pronto

Seccioén 8.1 Esta seccion trata unicamente sobre tres servicios:

Atencion de la salud en el hogar, atencion en un centro de
enfermeria especializada y servicios de un Centro integral de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF, por sus
siglas en inglés)

Esta seccion trata unicamente sobre los siguientes tipos de atencion:
e Servicios de atencion de la salud en el hogar que usted esté recibiendo.

e Atencion de enfermeria especializada que usted esté4 recibiendo como paciente en un
centro de enfermeria especializada. (Para conocer los requisitos para considerarse un
"centro de enfermeria especializada", consulte el Capitulo 12 titulado, Definiciones de
palabras importantes.)

e Atencion de rehabilitacion que estd recibiendo como paciente ambulatorio en un
Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés) aprobado por Medicare. Generalmente esto significa que esta recibiendo
tratamiento por una enfermedad o accidente o que se esta recuperando de una cirugia
mayor. (Para obtener mas informacion sobre este tipo de centro, consulte el Capitulo 12
titulado, Definiciones de palabras importantes.)

Cuando recibe cualquiera de estos tipos de atencion, usted tiene derecho a seguir recibiendo sus
servicios cubiertos para ese tipo de atencidon durante el tiempo que se necesite la atencion para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, incluida su parte del costo y cualquier limite de cobertura que se pueda aplicar,
consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y cudanto
paga usted).
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Cuando nosotros decidimos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de
atencion para usted, estamos obligados a informarle con anticipacién. Cuando finalice su
cobertura de esa atencion, nosotros dejaremos de pagar la parte que le corresponde del costo de
su atencion.

Si usted piensa que estamos finalizando la cobertura de su atencion demasiado pronto, usted
puede apelar nuestra decision. Esta seccion le informa como solicitar una apelacion.

Seccién 8.2 Nosotros le informaremos con anticipacion cuando finalizara
su cobertura

1. Usted recibira un aviso por escrito. Cuando menos dos dias antes de que nuestro plan
vaya a dejar de cubrir su atencion, la agencia o el centro que proporcionen su atencion le
dardn un aviso.

e El aviso por escrito le informa la fecha de cuando nosotros dejaremos de cubrir la
atencion para usted.

e El aviso por escrito también le informa qué puede hacer si desea solicitar que nuestro
plan cambie su decision sobre cudndo finalizar su atencion y seguirla cubriendo
durante un periodo de tiempo mas largo.

Términos Para decirle qué puede hacer, el aviso por
legales escrito le informa como puede “solicitar una

apelacion expedita”. Solicitar una apelacion
expedita es una manera formal, legal para
solicitar un cambio a nuestra decision de
cobertura sobre cuando terminar su atencion
medica. (La Seccion 7.3 a continuacion le
informa cémo puede solicitar.)

Términos El aviso por escrito se denomina “Aviso de
legales finalizacion de la cobertura de Medicare”.

Para obtener una copia de muestra, llame al
Departamento de Atencién al Cliente o al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227, las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.). O vea una copia en Internet en
http://www.cms.hhs.gov/BNI/

2. Usted debe firmar el aviso por escrito para mostrar que lo recibio.

e Usted o alguien que actie a su nombre deben firmar el aviso. (La Seccion 4 le
informa cémo puede otorgar un permiso por escrito a alguien mas para que actue
como su representante. )
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e Firmar el aviso unicamente muestra que recibio la informacién sobre cuando
terminara su cobertura. Firmarlo no significa que esta de acuerdo con el plan de
que es momento de dejar de recibir la atencion.

Seccion 8.3 Paso por paso: como hacer una Apelacién del Nivel 1 para que
su plan cubra su atencion durante mas tiempo

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo de tiempo mas largo,
necesitara usar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de comenzar,
entienda qué necesita hacer y cudles son las fechas limite.

e Siga el proceso. Cada paso en los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se
explican a continuacion.

e Cumplir con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Asegurese de
entender y seguir las fechas limite que aplican para las cosas que debe hacer. También
hay fechas limite que nuestro plan debe seguir. (Si usted considera que no estamos
cumpliendo nuestras fechas limite, puede presentar un reclamo. La Seccion 10 de este
capitulo le informa como presentar un reclamo).

e Solicitar ayuda si la necesita. Si usted tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Departamento de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se
encuentran en la portada trasera de este folleto). O llame a su Programa estatal de
asistencia sobre seguros de salud, una organizacion gubernamental que proporciona
asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

En una Apelacion de Nivel 1, 1a Organizacion de mejoramiento de calidad evalua su
apelacion y decide si cambia la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Hacer su Apelacion del Nivel 1: péngase en contacto con la Organizacion
de mejoramiento de calidad en su Estado y solicite una evaluacion. Usted debe
actuar rapido.

¢ Qué es la Organizacion de mejoramiento de calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos en atencion médica
pagados por el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.
Supervisan la calidad de la atencion recibida por la gente con Medicare y evaltian las
decisiones del plan sobre cuando es tiempo de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion
médica.

¢Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e El aviso por escrito que usted recibid le informa cdmo ponerse en contacto con esta
organizacion. (O busque el nombre, direccion y ntimero de teléfono de la
Organizacidon de mejoramiento de calidad en su estado en el Capitulo 2, Seccion 4 de
este folleto.)
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¢ Qué debe solicitar usted?

e Solicite que esta organizacion realice una evaluacion independiente de que si es
médicamente apropiado que nosotros finalicemos la cobertura de sus servicios
médicos.

Su fecha limite para contactar a esta organizacion.

e Usted debe contactar a la Organizacion de mejoramiento de calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia después de que reciba el aviso por escrito donde
se le informa que dejaremos de cubrir su atencion.

e Sino cumple con la fecha limite para contactar a la Organizacion de mejoramiento de
calidad sobre su apelacion, en su lugar puede hacer su apelacion directamente a
nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra forma de hacer su apelacion, consulte
la Seccién 8.5.

Paso 2: La Organizacion de mejoramiento de calidad realiza una evaluacion
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta evaluacion?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion de mejoramiento de calidad (para
abreviar los llamaremos "los evaluadores") le preguntardn a usted (o a su
representante) por qué cree que la cobertura de los servicios deberia continuar. No es
necesario que prepare algo por escrito, pero tiene el derecho de hacerlo si desea.

e La organizacion de evaluacion también revisara su informacion médica, hablara con
su médico y consultara la informacién que su plan le haya proporcionado.

e Al fin del dia en que los evaluadores nos informen de su apelacion, y usted
también recibira un aviso por escrito de nosotros que proporciona nuestros
motivos por finalizar nuestra cobertura de sus servicios.

Términos Esta explicacion del aviso se denomina
legales “Explicacion detallada de la finalizacion de
cobertura”.

Paso 3: En un lapso de un dia completo después de que tengan toda la
informacion que necesitan, los evaluadores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los evaluadores dicen que si a su apelacion?

e Silos evaluadores dicen que s7 a su apelacion, entonces nosotros debemos seguir
proporcionando sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Usted tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos,
si estos aplican). Ademas, puede haber limites de sus servicios cubiertos (consulte el
Capitulo 4 de este folleto).
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¢ Qué sucede si los evaluadores dicen que no a su apelacion?

e Silos evaluadores dicen que no a su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la
fecha que le indicamos. Nosotros dejaremos de pagar la parte que le corresponde de
los costos de esta atencion.

e Siusted decide seguir recibiendo atencion de la salud en el hogar, atencion en un
centro de enfermeria especializada o servicios de un Centro integral de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) después de esta fecha
cuando su cobertura termine, entonces usted tendra que pagar el costo completo de
esta atencion usted mismo.

Paso 4: Si la respuesta es no a su Apelacion del Nivel 1, usted puede decidir si
desea hacer otra apelacion.

e Esta primera apelacion que usted haga es el "Nivel 1" del proceso de apelaciones. Si
los evaluadores dicen que no a su Apelacion del Nivel 1 — y usted elige seguir
recibiendo atencion después de su cobertura de atencion haya finalizado - entonces
puede hacer otra apelacion.

e Hacer otra apelacion significa que pasard al "Nivel 2" del proceso de apelaciones.

Seccién 8.4 Paso por paso: como hacer una Apelacién del Nivel 2 para que
su plan cubra su atencion durante mas tiempo

Si la Organizacion de mejoramiento de calidad rechazé su apelacion y usted elige seguir
recibiendo atencion después de que haya finalizado su cobertura de atencion, entonces puede
hacer una Apelacion del Nivel 2. En una Apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion

de mejoramiento de calidad que vuelva a revisar la decision que tomaron en su primera apelacion.
Si denegamos su Apelacion de Nivel 2, usted podria tener que pagar el costo completo de su
atencion médica en el hogar, o atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios de
un Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF), después de la fecha
en la que dijimos que terminaria su cobertura.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Usted se vuelve a poner en contacto con la Organizacién de
mejoramiento de calidad y les pide otra evaluacion.

e Usted debe solicitar esta evaluacion en un lapso de 60 dias después del dia en que la
Organizacioén de mejoramiento de calidad dijo que no a su Apelacion del Nivel 1.
Usted puede solicitar esta evaluacion tinicamente si siguio recibiendo atencion
después de la fecha que finaliz6 su cobertura de la atencion.
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Paso 2: La Organizaciéon de mejoramiento de calidad hace una segunda
evaluacion de su situacion.

e Los evaluadores en la Organizacion de mejoramiento de calidad de nuevo analizaran
detalladamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un lapso de 14 dias, los evaluadores de la Organizacion de
mejoramiento de calidad decidiran sobre su apelacién y le informaran su
decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de evaluacion dice que si a su apelacion?

e Nosotros debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que usted
recibi6 desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura. Nosotros debemos
seguir proporcionando la cobertura de la atencion durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos y puede haber limites de cobertura
que aplican.

¢ Qué sucede si la organizacion de evaluacion dice que no?

e Eso significa que estan de acuerdo con la decision que nosotros hemos tomado para
su Apelacion del Nivel 1 y no la cambiaran.

e El aviso que reciba le informara por escrito qué puede hacer si desea seguir con el
proceso de evaluacion. Le proporcionara los detalles sobre como pasar al siguiente
nivel de apelacion, que se maneja por un juez.

Paso 4: Si la respuesta es no, usted tendra que decidir si desea llevar mas alla su
apelacion.

e Existen tres niveles de apelacion adicionales después del Nivel 2, sumando cinco
niveles de apelacion. Si los evaluadores rechazan su Apelacion del Nivel 2, usted
puede elegir si acepta esa decision o si pasa al Nivel 3 y hace otra apelacion. En el
Nivel 3, su apelacion la evalta un juez.

e La Seccion 9 de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

Seccion 8.5 ¢ Qué pasa si no cumple la fecha limite para hacer su
Apelacion del Nivel 1?

A su vez, usted puede apelar a nosotros

Como se explico anteriormente en la Seccion 8.3, usted debe actuar rapido para contactar a la
Organizacién de mejoramiento de calidad para iniciar su primera apelacion (en un lapso de uno o
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dos dias, maximo). Si usted no cumple con la fecha limite para ponerse en contacto con esta
organizacion, existe otra forma para hacer su apelacion. Si usted utiliza esta otra forma para
hacer su apelacion, los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.

Paso por paso: Como hacer una Apelacion Alternativa del Nivel 1

Si usted no cumple con la fecha limite para ponerse en contacto con la Organizacion de
mejoramiento de calidad, puede hacer una apelacion ante nosotros, solicitando una "evaluacién
rapida". Una evaluacion rapida es una apelacion que usa las fechas limite rapidas en vez de las

fechas limite estandar.

Estos son los pasos para una Apelacion Alternativa del Nivel 1:

Términos Una evaluacion "rapida" (o "apelacion rapida")
legales también se denomina una "apelaciéon
expedita"’.

Paso 1: Péngase en contacto con nosotros y solicite una "evaluacion rapida”.

e Para obtener detalles sobre como ponerse en contacto con nosotros, vaya al
Capitulo 2, Seccién 1 y busque la seccion titulada, Como ponerse en contacto con
nosotros si estd presentando una apelacion con respecto a su atencion médica.

e Asegurese de solicitar una "evaluacion rapida”. Esto significa que nos solicita que
le demos una respuesta utilizando las fechas limite "rapidas" en vez de las fechas
limite "estandar".

Paso 2: Nosotros realizamos una evaluacion "rapida” de la decisiéon que
tomamos sobre cuando dejar de cubrir sus servicios.

e Durante esta evaluacion, nosotros consultamos nuevamente toda la informacién sobre
su caso. Revisamos si seguimos todas las reglas cuando establecimos la fecha para
finalizar la cobertura del plan para los servicios que usted estaba recibiendo.

e Usaremos las fechas limite "rapidas" en vez de las fechas limite estandar para darle la
decision de esta evaluacion. (Por lo general, si usted hace una apelacion a nuestro
plan y solicita una "evaluacion rapida", se nos permite decidir si aceptar su solicitud y
le otorgamos una "evaluacion rapida". Pero en esta situacion, las reglas nos obligan a
darle una respuesta rapida si la solicita.)

Paso 3: Nosotros le daremos nuestra decision en un lapso de 72 horas después
de que usted solicite una "evaluacién rapida"” ("apelacion rapida”).

e Sidecimos que si a su apelacion rapida, esto significa que estamos de acuerdo con
usted en que necesita servicios durante mas tiempo y le seguiremos proporcionando
los servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario. También
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significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion que
usted recibi6 desde la fecha que dijimos que su cobertura finalizaria. (Usted debe
pagar su parte de los costos y puede haber limites de cobertura que aplican.)

e Sirechazamos su apelacion rapida, entonces su cobertura finalizard en la fecha que
le hayamos indicado y nuestro plan no pagara después de esta fecha. Nosotros
dejaremos de pagar la parte que le corresponde de los costos de esta atencion.

e Si usted siguid recibiendo atencion de la salud en el hogar, atencion en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un Centro integral de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) después de la fecha en que
dijimos que su cobertura finalizaria, entonces usted tendra que pagar el costo
completo de esta atencion usted mismo.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso pasara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarse que hayamos acatado correctamente todas las reglas cuando negamos
su apelacion rapida, nosotros estamos obligados a enviar su apelacion a la
"Organizacion de evaluacion independiente”. Cuando hacemos esto, significa que
usted pasara automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso por paso: como hacer una Apelacién Alternativa del Nivel 2

Si rechazamos su Apelacion del Nivel 1, su caso se enviard automdticamente al siguiente nivel
del proceso de apelaciones. Durante la Apelacion del Nivel 2, la Organizacién de evaluacion
independiente evalta la decision que nosotros hemos tomado cuando dijimos que no a su
apelacion rapida. Esta organizacion decide si se debe cambiar la decision que tomamos.

Términos El nombre formal de la "Organizacion de
legales evaluacion independiente" es la “Entidad de
evaluacion independiente”. Algunas veces se
denomina la “IRE,” por sus siglas en ingles.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizacion de evaluacién
independiente.

e [Estamos obligados a enviar la informacion de su Apelacion del Nivel 2 a la
Organizacién de evaluacion independiente en un lapso de 24 horas a partir de cuando
le dijimos que no a su primera apelacion. (Si considera que no estamos cumpliendo
con esta u otras fechas limite, puede hacer un reclamo. El proceso de reclamos es
diferente al proceso de apelacion. La Seccion 10 de este capitulo le informa como
hacer un reclamo.)
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Paso 2: La Organizacion de evaluacién independiente hace una "evaluacion
rapida" de su apelacion. Los evaluadores le dan una respuesta en 72 horas.

e La Organizacion de evaluacion independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esté relacionada con nuestro plan y
no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compania elegida por
Medicare para manejar el trabajo de ser la Organizacion de evaluacion independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

e Los evaluadores en la Organizacion de evaluacion independiente analizaran
detalladamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

e Sila organizacion dice que s7 a su apelacion, entonces debemos reembolsarle
(pagarle) nuestra parte de los costos de la atencion médica que haya recibido a partir
de la fecha cuando dijimos que finalizaria su cobertura. También debemos seguir
cubriendo la atencion durante el tiempo que sea médicamente necesario. Usted debe
seguir pagando su parte de los costos. Si existen limites de cobertura, estos podrian
limitar el monto que reembolsemos o el tiempo que seguiremos cubriendo sus
servicios.

¢ Si esta organizacion dice que no a su apelacion, eso significa que estamos de
acuerdo con la decision que tomd nuestro plan en su primera apelacion y no la
cambiaremos.

o El aviso que recibe de la Organizacion de evaluacion independiente le
informara por escrito qué puede hacer si desea seguir con el proceso de
evaluacion. Le proporcionara los detalles sobre como pasar a una Apelacion
del Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion de evaluacion independiente rechaza su apelacion,
usted elige si desea llevar mas alla su apelacion.

e Existen tres niveles de apelacion adicionales después del Nivel 2, sumando cinco
niveles de apelacion. Si los evaluadores dicen que no a su Apelacion del Nivel 2,
usted puede elegir si acepta esa decision o si pasa al Nivel 3 y hace otra apelacion. En
el Nivel 3, su apelacion la evaliia un juez.

e La Seccion 9 de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION 9 Llevar su apelacion al Nivel 3 y mas alla
Seccién 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para apelaciones del servicio
médico

Esta seccion podria ser apropiada para usted si hizo una Apelacion del Nivel 1 y una Apelacion
del Nivel 2 y ambas apelaciones fueron rechazadas.
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Si el valor monetario del articulo o servicio médico que apeld cumple ciertos niveles minimos,
usted podria pasar a niveles de apelacion adicionales. Si el valor monetario es menor que el nivel
minimo, no podra apelar mas. Si el valor monetario es lo suficientemente alto, la respuesta
escrita que reciba en su Apelacion de Nivel 2 explicard a quién contactar y qué hacer para
solicitar una Apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los tltimos tres niveles de apelacion
funcionan en forma muy parecida. A continuacién se indica quién maneja la evaluacion de su
apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacién de Un juez que trabaja para el gobierno Federal evaluara su apelacion
Nivel 3 y le dard una respuesta. Este juez se denomina "Juez de derecho
administrativo".

e Siel Juez de Derecho Administrativo aprueba su apelacion, el proceso de apelaciones
puede o no haberse terminado - Nosotros decidiremos si apelamos esta decision al
Nivel 4. A diferencia de una decision en el Nivel 2, (Organizacion de evaluacion
independiente), tenemos el derecho de apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable
para usted.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un lapso de 60 dias después de recibir la decision del juez.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacion del Nivel 4 con los documentos que la acompafnian. Podemos esperar la
decision de la Apelacion del Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio en
disputa.

e Siel Juez de Derecho Administrativo rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones podria o no haberse terminado.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, se habra terminado
el proceso de apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
evaluacion. Si el juez de derecho administrativo rechaza su apelacion, el aviso que
obtenga le informara qué hacer posteriormente si elige continuar con su apelacion.

Apelacion de El Consejo de apelaciones de Medicare evaluara su apelacion y le
Nivel 4 dara una respuesta. EI Consejo de apelaciones de Medicare trabaja
para el gobierno federal.

e Sila respuesta es si, o si el Consejo de apelaciones de Medicare rechaza nuestra
solicitud de evaluar una decision favorable de Apelacion del Nivel 3, el proceso de
apelaciones puede o no haberse terminado - Nosotros decidiremos si apelar esta decision
al Nivel 5. A diferencia de una decision en el Nivel 2, (Organizacion de evaluacion
independiente), tenemos el derecho de apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable
para usted.
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o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un lapso de 60 dias después de recibir la decision del Consejo de apelaciones de
Medicare.

o Si decidimos apelar la decision, se lo haremos saber por escrito.

e Sila respuesta es no o si el Consejo de apelaciones de Medicare rechaza la solicitud
de evaluacion, el proceso de apelaciones puede o no haberse terminado.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, se habra terminado
el proceso de apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, usted podria pasar al siguiente nivel del proceso de
evaluacion. Si el Consejo de apelaciones de Medicare rechaza su apelacion, el aviso
que obtenga le indicard si las normas le permiten pasar a una Apelacion del Nivel 5.
Si las normas le permiten continuar, el aviso escrito también le indicara a quién
debe contactar y qué hacer posteriormente si elige continuar con su apelacion.

Apelacion de  Un juez en el Tribunal federal de distrito evaluara su apelacion.
Nivel 5

e Este es el ultimo paso del proceso administrativo de apelaciones.

Seccién 9.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para las apelaciones de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion podria ser apropiada para usted si hizo una Apelacion del Nivel 1 y una Apelacion
del Nivel 2 y ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor monetario del medicamento que apeld cumple ciertos niveles minimos, usted podria
pasar a niveles de apelacion adicionales. Si el valor monetario es menor que el nivel minimo, no
podra apelar mas. Si el valor monetario es lo suficientemente alto, la respuesta escrita que reciba
en su Apelacion de Nivel 2 explicard a quién contactar y qué hacer para solicitar una Apelacion
de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan en forma muy parecida. A continuacidn se indica quién maneja la evaluacion de su
apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Un juez que trabaja para el gobierno Federal evaluara su apelacion
Nivel 3 y le dara una respuesta. Este juez se denomina "Juez de derecho
administrativo".

e Sila respuesta es si, se termina el proceso de apelaciones. Se aprobo lo que usted
solicitd en la apelacion. Debemos autorizar o brindar cobertura de medicamentos,
que haya sido autorizada por un Juez Administrativo, en un plazo de 72 horas (24 horas
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para apelaciones rapidas) o efectuar un pago a mas tardar en un plazo de 30 dias
calendario después de haber recibido la decision.

e Sila respuesta es no, el proceso de apelaciones podria o no haberse terminado.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, se habré terminado
el proceso de apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
evaluacion. Si el juez de derecho administrativo rechaza su apelacion, el aviso que
obtenga le informara qué hacer posteriormente si elige continuar con su apelacion.

Apelacion de El Consejo de apelaciones de Medicare evaluara su apelacion y le
Nivel 4 dara una respuesta. El Consejo de apelaciones de Medicare trabaja
para el gobierno federal.

e Sila respuesta es si, se termina el proceso de apelaciones. Se aprob6 lo que usted
solicitd en la apelacion. Debemos autorizar o brindar cobertura de medicamentos,
que haya sido autorizada por un Juez Administrativo, en un plazo de 72 horas (24 horas
para apelaciones rapidas) o efectuar un pago a mas tardar en un plazo de 30 dias
calendario después de haber recibido la decision.

e Sila respuesta es no, el proceso de apelaciones podria o no haberse terminado.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, se habra terminado
el proceso de apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, usted podria pasar al siguiente nivel del proceso de
evaluacion. Cuando el Consejo de evaluaciones de Medicare rechace su apelacion,
el aviso que obtenga le indicara si las normas le permiten pasar al nivel 5 de
apelacion. Si las normas le permiten continuar, el aviso escrito también le indicaré a
quién debe contactar y qué hacer posteriormente si elige continuar con su apelacion.

Apelacién de  Un juez en el Tribunal federal de distrito evaluara su apelacion.
Nivel 5

e Este es el ultimo paso del proceso administrativo de apelaciones.
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HACER RECLAMOS

SECCION 10  Cémo hacer un reclamo sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el Departamento de
Atencion al Cliente u otras inquietudes

Si su problema tiene que ver con decisiones relacionadas con
beneficios, cobertura o pagos, entonces esta seccion no es
‘? para usted. A su vez, usted necesita usar el proceso para
° decisiones de cobertura y apelaciones. Vaya a la Seccion 4
de este capitulo.

Seccion 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de
reclamos?

Esta seccion explica como usar el proceso para hacer reclamos. El proceso de reclamos se usa
unicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la calidad
de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que usted recibe. Estos son ejemplos
de los tipos de problemas que se manejan en el proceso de reclamos.
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Si tiene alguno de estos tipos de
problemas, puede “presentar un reclamo”

Calidad de su atencion médica

« ;Esta insatisfecho con la calidad de atencion que ha recibido (incluyendo la
atencion en el hospital)?

Respeto a su privacidad

» ;Cree que alguien no respeto el derecho a su privacidad o compartid
informacion sobre usted que usted considera que deberia ser confidencial?

Falta de respeto, mala atencion al cliente u otros comportamientos
negativos

» (Alguien le ha faltado el respeto o ha sido grosero con usted?

» (Esta insatisfecho con la manera en la que lo ha tratado nuestro Departamento
de Atencion al Cliente?

» /Siente que lo estan alentando a dejar el plan?

Periodos de espera

* (Se le dificulta obtener una cita o esta esperando demasiado tiempo para que
se la den?

» ;Lo han hecho esperar demasiado tiempo los médicos, farmacéuticos u otros
profesionales de la salud? ;o nuestro Departamento de Atencion al Cliente u
otro personal del plan?

o Algunos ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo en
comunicaciones telefonicas, en la sala de espera, al recibir una receta o
en la sala de examenes.

Limpieza
» (Esta insatisfecho con la limpieza o aspecto de una clinica, hospital o
consultorio médico?

Informacién que recibe de nosotros
» ;Cree que no le hemos dado alguna notificacion que le debiamos haber dado?

» ;Cree que la informacién que le hemos dado por escrito es dificil de
entender?

La siguiente pagina ofrece mas

ejemplos de posibles razones para
presentar un reclamo
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Posibles reclamos
(continua)

Estos tipos de reclamos estan relacionados con la oportunidad de
nuestras medidas y corresponden con las decisiones de cobertura y
apelaciones

El proceso de pedir una decision de cobertura y presentar una apelacion se explica en
las secciones 4-10 de este capitulo. Si estd solicitando una decision o presentando una
apelacion, use ese proceso, no el proceso de reclamos.

Sin embargo, si ya nos ha pedido una decision de cobertura o ha presentado una
apelacion y considera que no le respondemos con la rapidez necesaria, también puede
presentar un reclamo sobre nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

*  Sinos ha pedido que le demos una “respuesta rapida” con respecto a una
decision de cobertura o una apelacion y le hemos dicho que no, usted puede
presentar un reclamo.

»  Si considera que no estamos respetando las fechas limite para darle una
decision de cobertura o una respuesta sobre su apelacion, puede presentar un
reclamo.

*  Cuando se evalue una decision de cobertura que tomamos y nos digan que
tenemos que cubrir o darle un reembolso por ciertos servicios médicos o
medicamentos, existen fechas limite que corresponde seguir. Si usted
considera que no estamos cumpliendo nuestras fechas limite, puede presentar
un reclamo.

*  Cuando no le damos una decision de manera oportuna, tenemos la obligacion
de enviar su caso a la Organizacion de Evaluacion Independiente. Si no lo
hacemos dentro de la fecha limite establecida, usted puede presentar un

reclamo.
Seccion 10.2 El nombre formal para "hacer un reclamo™ es "presentar una
queja”
Términos ., .
Lo que esta seccion denomina "reclamo"
legales

también se denomina "queja.

e Otro término para "hacer un reclamo es
"presentar una queja''.
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e Otra forma de decir "usar el proceso de
reclamos' es "usar el proceso para
presentar una queja'.

Seccién 10.3 Paso por paso: hacer un reclamo

Paso 1: Contactenos oportunamente, ya sea por teléfono o por escrito.

¢ Generalmente, el primer paso es llamar al Departamento de Atencion al Cliente. Si es
necesario hacer algo mas, el Departamento de Atencion al Cliente se lo informara. Llame a
1-866-986-0356, para TTY unicamente, llame al 1-800-881-2812 de lunes a sabado, de 8
a.m. a 8 p.m.

¢ Sino desea llamar (o usted llamo6 y no quedé satisfecho), puede hacer su reclamo por
escrito y enviarnoslo. Si presenta su reclamo por escrito, le responderemos por escrito.

o Envie su reclamo por escrito a:

MetroPlus Health Plan
160 Water Street, 3™ Floor
New York, NY 10038

Attention: Medicare Department

o Responderemos a su solicitud escrita dentro do 30 dias. Podriamos demorar 14 dias
adicionales si usted nos lo pide o si necesitamos mas tiempo para responder.

o Sino esta satisfecho con nuestra respuesta, tiene otras opciones.

¢ Ya sea que nos llame o escriba, debe comunicarse con el Departamento de Atencion al
Cliente de inmediato. El reclamo debe hacerse en los 60 dias calendarios siguientes al
problema por el que quiere reclamar.

e Si esta haciendo un reclamo porque denegamos su solicitud de una "respuesta
rapida" a una decision de cobertura o apelacion, automaticamente le daremos un
reclamo "rapido". Si tiene un reclamo "rapido", esto significa que le daremos una
respuesta en un lapso de 24 horas.

Términos Lo que esta seccion denomina “reclamo
legales rapido” también se denomina “queja
expedita”.
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Paso 2: Analizamos su reclamo y le damos nuestra respuesta.

e Si es posible, le responderemos rapidamente. Si usted nos llama con un reclamo,
podremos darle una respuesta en la misma llamada telefonica. Si su condicion de salud
requiere que respondamos rapidamente, lo haremos.

e La mayoria de los reclamos se responden en 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y la demora es para su beneficio o si usted pide mas tiempo, podemos tardar
hasta 14 dias calendarios adicionales (44 dias calendarios en total) en responder su reclamo.

e Sino estamos de acuerdo parcial o totalmente con su reclamo o no tomamos
responsabilidad del problema del que se esta quejando, nosotros se lo haremos

saber. Nuestra respuesta incluira nuestros motivos para ésta. Debemos responder si
estamos de acuerdo o no con el reclamo.

Secciéon 10.4 Usted también puede hacer reclamos sobre la calidad de la
atencion ante la Organizacién de mejoramiento de calidad

Usted puede hacernos su reclamo sobre la calidad de la atencion que recibi6 utilizando el
proceso paso a paso que se detallo anteriormente.

Cuando su reclamo esté relacionado con la calidad de la atencion, también tiene dos opciones
adicionales:

e Puede presentar su reclamo ante la Organizacion de mejoramiento de calidad. Si
lo prefiere, puede hacer su reclamo sobre la calidad de la atencion que recibid
directamente ante esta organizacion (sin hacer el reclamo a nosotros).

o La Organizacion para Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos en
ejercicio y otros expertos de atencion médica remunerados por el gobierno
federal para revisar y mejorar la atencion que se le brinda a los pacientes de
Medicare.

o Para encontrar el nombre, direccion y numero telefonico de la Organizacion de
mejoramiento de calidad de su estado, vaya a la Seccion 4 del Capitulo 2 de
este folleto. Si usted hace un reclamo ante esta organizacion, lo analizaremos
con ellos para resolver su reclamo.

e O puede hacer su reclamo a ambos al mismo tiempo. Si lo desea, puede hacer su
reclamo sobre la calidad de la atencion a nosotros y también a la Organizacion de
mejoramiento de calidad.
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SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 Este capitulo se enfoca en la finalizacion de su membresia en
nuestro plan

La finalizacion de su membresia en MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP)
puede ser voluntaria (decision propia) o inveluntaria (no es su decision):

e Puede retirarse de nuestro plan porque usted decidi6é que desea retirarse.

o Hay ciertos momentos especificos durante el afio, o ciertas situaciones, en las que
puede finalizar su membresia en el plan de manera voluntaria. La Seccién 2 le
indica cudndo puede finalizar su membresia en el plan.

o El proceso para finalizar voluntariamente su membresia puede variar dependiendo
del tipo de cobertura que elija. La Seccion 3 le informa como finalizar su
membresia en cada situacion.

e También existen situaciones limitadas en las que usted no elije retirarse, pero esta
obligado a finalizar su membresia. La Seccion 5 le informa sobre situaciones en las que
debe finalizar su membresia.

Si usted va a retirarse de nuestro plan, debe seguir obteniendo su atencion médica a través de
nuestro plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢éCuando puede usted finalizar su membresia en
nuestro plan?

Usted puede finalizar su membresia en nuestro plan s6lo durante ciertos periodos del afo,
conocidos como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de salir del
plan durante el Periodo de inscripcion anual y durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage y durante el Periodo de Cancelacion anual de Medicare Advantage. En
ciertas situaciones también puede ser elegible para salir del plan durante otras épocas del ano.

Seccién 2.1 Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Anual

Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion anual (también conocido
como el “Periodo anual de eleccion coordinada’). Durante ese momento debe revisar su
cobertura médica y de medicamentos y tomar una decision acerca de su cobertura para el
proximo afio.

e ;Cuando es el Periodo de inscripcion anual? En el 2011, del 15 de octubre al 7 de
diciembre en el 2011
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(A qué tipo de plan puede pasarse durante el Periodo de inscripcion anual? En
ese momento puede revisar su cobertura médica y de medicamentos. Puede elegir
mantener su cobertura actual o hacerle cambios a su cobertura para el proximo afio. Si
decide cambiar a un plan nuevo, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de
plan:

o Otro plan de salud de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra los
medicamentos recetados o uno que no cubra los medicamentos recetados.)

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente.

o —o — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente.

= Si usted recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados: Si usted se cambia a Original Medicare y
no se inscribe en otro plan distinto de medicamentos recetados de
Medicare, Medicare podria inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que usted haya elegido cancelar la inscripcidon automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion de cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, usted
podria pagar una penalizacién por inscripcion tardia si se inscribe posteriormente
a un plan de medicamentos de Medicare. "Acreditable" significa que se espera
que la cobertura cubra, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare. (Consulte el Capitulo 6,
Seccion 10 para obtener mas informacion sobre la penalizacion por inscripcion
tardia.)

., Cuando finalizara su membresia? Su membresia terminard cuando la cobertura de
su nuevo plan comience el 1 de enero.

Seccidén 2.2 Usted puede terminar su membresia durante el Periodo Anual

de Cancelacion de Medicare Advantage, pero sus opciones
son mas limitadas

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura médica durante el Periodo Anual
de Cancelacion de Medicare Advantage.

(,Cuando es el Periodo Anual de Cancelacion de Medicare Advantage? Tiene
lugar cada afio, del 1 de enero al 14 de febrero.

(A qué tipo de plan puede pasarse durante el Periodo Anual de Cancelacion de
Medicare Advantage? Durante este tiempo, usted puede cancelar su membresia en
un Plan de Medicare Advantage y cambiarse a Original Medicare. Si elije cambiarse a
Original Medicare durante este periodo, al mismo tiempo podra inscribirse en un plan
separado de medicamentos recetados de Medicare.
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e /;Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara el primer dia del mes
siguiente a que recibamos su solicitud para cambiarse a Original Medicare. Si decide
inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su membresia en el
plan de medicamentos iniciara el primer dia del mes posterior al que el plan de
medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, usted puede finalizar su membresia
durante un Periodo Especial de Inscripciéon

En ciertas situaciones, los miembros de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO
SNP) pueden ser elegibles para finalizar su membresia en otros momentos del afio. A esto se le
conoce como Periodo especial de inscripcion.

e /Quién es elegible para un Periodo especial de inscripcion? Si cualquiera de las
siguientes situaciones aplica para usted, usted es elegible para finalizar su membresia
durante el Periodo especial de inscripcion. Estos son tinicamente algunos ejemplos, si
desea la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el
sitio Web de Medicare (http://www.medicare.gov):

o Por lo general, cuando se haya mudado.
o Siusted cuenta con Medicaid.

o Siusted es elegible para recibir Ayuda adicional para pagar sus medicamentos
de Medicare.

o Sino respetamos nuestro contrato con usted.

o Sirecibe atencion en una institucion, tal como un hogar de ancianos o un
centro de atencion a largo plazo.

e ;Cuando son los Periodos especiales de inscripcion? Los periodos de inscripcion
varian dependiendo de su situacion.

e ;Qué puede hacer usted? Para averiguar si usted califica por un Periodo Especial de
Inscripcion, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
al dia, los 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Si usted es elegible para finalizar su membresia debido a una situacion especial,
puede elegir cambiar su cobertura de salud de Medicare y la cobertura de
medicamentos recetados. Esto significa que puede elegir cualquiera de los siguientes
tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra los
medicamentos recetados o uno que no cubra los medicamentos recetados.)

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente.

o —o — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente.
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= Si usted recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados: Si usted se cambia a Medicare original y no
se inscribe en otro plan distinto de medicamentos recetados de
Medicare, Medicare podria inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que usted haya elegido cancelar la inscripcidon automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion de cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, usted
podria pagar una penalizacién por inscripcion tardia si se inscribe posteriormente
a un plan de medicamentos de Medicare. "Acreditable" significa que se espera
que la cobertura cubra, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare. (Consulte el Capitulo 6,
Seccion 10 para obtener mas informacion sobre la penalizacion por inscripcion
tardia.)

e ;Cuando finalizara su membresia? Su membresia por lo general finalizara el
primer dia del mes después de que recibamos su solicitud para cambiar de plan.

Seccién 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacion sobre cudndo puede finalizar su membresia:

e Puede llamar al Departamento de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se
encuentran en la portada trasera de este folleto).

e Usted puede encontrar la informacion en el manual Medicare y Usted 2012.

o Todas las personas con Medicare reciben una copia de Medicare y Usted cada
otofio. Aquellas personas nuevas en Medicare la reciben en un lapso de un
mes después de haberse inscrito.

o Usted también puede descargar una copia desde el sitio Web de Medicare
(http://www.medicare.gov). O, puede pedir una copia impresa llamando a
Medicare al nimero que se proporciona a continuacion.

e Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.
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SECCION 3 ¢ Como puede usted finalizar su membresia en
nuestro plan?

Seccion 3.1 Por lo general, usted finaliza su membresia al inscribirse en
otro plan

Por lo general, para finalizar su membresia en nuestro plan, simplemente debe inscribirse en otro
plan de Medicare durante uno de los periodos de inscripcion (consulte la Seccion 2 para obtener
informacion sobre los periodos de inscripcion). Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan
a Original Medicare, sin un plan de medicamentos recetados de Medicare, debe solicitarle a
nuestro plan que cancele su membresia. Hay dos formas de solicitar que cancelemos su
inscripcion:

e Puede presentarnos su solicitud por escrito. (Contacte al Departamento de Atencion al
Cliente si necesita mas informacion sobre como hacer esto).

e --0-- puede contactar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24

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

Nota: Si cancela su inscripcion de cobertura de medicamentos recetados de Medicare y
se queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, usted podria pagar una
penalizacion por inscripcion tardia si se inscribe posteriormente a un plan de
medicamentos de Medicare. "Acreditable" significa que se espera que la cobertura cubra,
en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estdndar de medicamentos
recetados de Medicare. (Consulte el Capitulo 6, Seccion 10 para obtener mas informacion
sobre la penalizacion por inscripcion tardia.)

La tabla a continuacion explica como debe finalizar su membresia en nuestro plan.
. |

Si desea cambiar de Esto es lo que debe hacer:
nuestro plan a:

e Otro plan de salud de Medicare. e Inscribirse en el plan nuevo de atencién
médica de Medicare.

Su inscripcion en MetroPlus Medicare
Partnership In Care Plan (HMO SNP)
quedard cancelada automaticamente cuando
inicie la cobertura de su plan nuevo.

e Original Medicare con un plan de e Inscribirse en el nuevo plan de
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.
Si desea cambiar de Esto es lo que debe hacer:
nuestro plan a:
medicamentos recetados de medicamentos recetados de Medicare.
Medicare independiente.
Su inscripcion en MetroPlus Medicare
Partnership In Care Plan (HMO SNP)
quedara cancelada automaticamente cuando
inicie la cobertura de su plan nuevo.
e Original Medicare sin un plande e Envienos una solicitud por escrito para
medicamentos recetados de cancelar su membresia. Contacte al
Medicare independiente. Departamento de Atencion al Cliente si
necesita mas informacién sobre como hacer
o Nota: Si cancela su esto (los niimeros de teléfono aparecen en la
inscripcidn de un plan de cubierta trasera de este manual).
medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin e Usted también puede comunicarse con
cobertura acreditable de Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-
medicamentos recetados, 633-4227), las 24 horas del dias, los 7 dias
usted podria pagar una de la semana, y solicitar que se cancele su
penalizacidn por inscripcion inscripcion. Los usuarios de TTY deben
tardia si se inscribe llamar al 1-877-486-2048.
?:(;?i;i?gg:;euﬁg (li?ila(rlee. e Su memb'resia en MetroPlus Medicare
Consulte el Capitulo 6 Partnership In Care Plan (HMO SNP) sera
pitulo 6, D
Seccion 10 para obtener mas cancelada cuando inicie su cobertura de
p .. .
. g Original Medicare.
informacion sobre la
penalizacion por inscripcion
tardia.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, usted debe seguir
recibiendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que finalice su membresia, usted sigue siendo miembro

de nuestro plan
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Si usted se retira de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP), podria pasar
tiempo antes de que finalice su membresia y entre en vigor su nueva cobertura de Medicare.
(Consulte la Seccion 2 para obtener informacion sobre cudndo entra en vigor su nueva
cobertura.) Durante este tiempo, usted debe seguir obteniendo sus medicamentos recetados a
través de nuestro plan.

e Usted debe seguir usando nuestras farmacias de la red para surtir sus receta
médicas hasta que finalice su membresia en nuestro plan. Por lo general, sus
medicamentos recetados unicamente se cubren si se surten en una farmacia de la red,
incluso a través de nuestros servicios de farmacia de pedidos por correo.

e Si usted es hospitalizado el dia que finalice su membresia, por lo general su estadia
estara cubierto por nuestro plan hasta que sea dado de alta (aunque si es dado de alta
después de que inicie su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO
SNP) debe finalizar su membresia en el plan en
ciertas situaciones

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

Si cualquiera de las siguientes situaciones se presenta, MetroPlus Medicare Partnership In
Care Plan (HMO SNP) debe finalizar su membresia del plan:

¢ Sino permanece inscrito de manera continua en Medicare Parte A y Parte B.
e Siusted se muda de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, necesita llamar al Departamento de Atencion al
Cliente, para averiguar si el sitio al que se muda o al que viaja se encuentra dentro
de nuestra area de servicio.

e Sies encarcelado.

e Si usted miente o retiene informacion sobre otro seguro que tenga que proporcione
cobertura de medicamentos recetados.

e No reune los requisitos de elegibilidad especiales, tal como se detallan en la Seccion 2.1
del Capitulo 1.

o Siyano esta diagnosticado con VIH/SIDA, ya no calificara para MetroPlus
Partnership in Care Plan y su inscripcion serd cancelada. Si tiene alguna pregunta,
contacte nuestro Departamento de Atencion al Cliente.
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¢ Siusted intencionalmente nos proporciona informacion incorrecta cuando se inscriba en
nuestro plan y dicha informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Siusted se comporta continuamente en una forma incorrecta y dificulte que nosotros
demos atencion médica a usted y otros miembros de nuestro plan.
o No podemos obligarlo a que deje nuestro plan por esta razon, a menos que
primero obtengamos la autorizacion de Medicare.
e Siusted permite que alguien mas utilice su tarjeta de membresia para obtener atencion
médica.
o Si finalizamos su membresia por este motivo, Medicare podria enviar su caso al
Inspector general para que lo investigue.
¢Donde puede obtener informacién adicional?

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacion sobre cudndo podemos finalizar su membresia:

e Puede llamar al Departamento de Atencion al Cliente para obtener mas informacion
(los numeros de teléfono se encuentran en la portada trasera de este folleto).

Seccién 5.2 Usted tiene derecho a presentar un reclamo si finalizamos su
membresia en nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestros motivos
para finalizar su membresia. Ademads, debemos explicar como puede hacer un reclamo sobre
nuestra decision de finalizar su membresia. Usted también pude consultar la Seccion 9 del
Capitulo 10 para obtener informacion sobre como hacer un reclamo.
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SECCION 1 Notificacion sobre leyes aplicables

Muchas leyes aplican a esta Evidencia de cobertura y pueden aplicar algunas disposiciones
adicionales debido a que son requeridas por ley. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades aun si las leyes no estan incluidas o explicadas en este documento. La ley
principal que aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y los
reglamentos creados bajo la Ley del Seguro Social por los Centros de servicios de Medicare y
Medicaid, o CMS, por sus siglas en inglés. Ademads, pueden aplicar otras leyes federales y, bajo
ciertas circunstancias, pueden aplicar las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Notificacion sobre la antidiscriminacion

No discriminamos con respecto a raza, discapacidad, religion, sexo, salud, grupo étnico, credo,
edad ni nacionalidad de una persona. Todas las organizaciones que proporcionan planes de
Medicare Advantage, como nuestro plan, deben acatar las leyes federales contra la
discriminacion, que incluyen 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 para
Estadounidenses con Discapacidades, todas las demads leyes que aplican para organizaciones que
reciben fondos federales y cualquier otra ley o regla que aplique por cualquier otra razén.
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Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Apelacion: Una apelacion es algo especial que usted realiza si esta en desacuerdo con una
decision de denegar una solicitud de servicios de atencion médica o medicamentos recetados o
pago de servicios o medicamentos que ya haya recibido. También puede presentar una apelacion
si esta en desacuerdo con una decision de suspender los servicios que usted esta recibiendo. Por
ejemplo, puede solicitar una apelacion si nuestro plan no paga un medicamento, articulo o
servicio que usted considera que debe recibir. En el Capitulo 9 se explican las apelaciones,
incluido el proceso para realizar una apelacion.

Area de servicio: Un area geografica donde un plan de salud aprueba miembros si limita
membresia dentro de un area especifica. Para planes que limitan cuales medicos u hospitales
puede usar, por lo general también es el area en la cual puede recibir servicios de rutina (no
emergencias). El plan puede cancelar su membresia si se muda fuera del area de servicio del
plan.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos que son 1) proporcionados por un proveedor
calificado para proporcionar servicios de emergencia y 2) necesarios para evaluar o estabilizar
una afecciéon médica de emergencia.

Atencion en Centros de Enfermeria Especializada (SNF)- Atencion especializada de
enfermeria y servicios de rehabilitacion brindada continua y diariamente en un centro de
enfermeria especializada. Ejemplos de un centro de enfermeria especializada incluyen, terapia
fisica o inyecciones intravenosas que solamente pueden ser administradas por una enfermera
calificada o un médico.

Autorizacion previa: Aprobacion anticipada para obtener servicios o ciertos medicamentos que
pueden o no estar en nuestra farmacopea. Algunos servicios médicos de la red se cubren solo si
su médico u otro proveedor de la red recibe "autorizacion previa" de nuestro plan. Los servicios
cubiertos que necesitan autorizacion previa estan sefialados en la Tabla de beneficios en el
Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos s6lo si su médico u otro proveedor de la red
recibe "autorizacion previa" de nosotros. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion
previa estan sefialados en la farmacopea.

Ayuda adicional- Un programa de Medicare para ayudar a la gente con ingresos y recursos

limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como las
primas, los deducibles y el coaseguro.

Ayudante de la salud en el hogar: El ayudante de la salud en el hogar proporciona servicios
que no necesitan de las habilidades de una enfermera con licencia o un terapeuta, como ayuda
con el cuidado personal (como bafarse, usar el bafio, vestirse o realizar los ejercicios prescritos).
Los ayudantes de la salud en el hogar no tienen una licencia de enfermeria ni proporcionan
terapia.

Cancelar o cancelacion de la inscripcion: Es el proceso de finalizacion de su membresia en
nuestro plan. La cancelacion de la inscripcion puede ser voluntaria (decision propia) o
involuntaria (no es su decision).
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Centro de cirugia ambulatorio: Un centro de cirugia ambulatorio en una entidad que opera
exclusivamente con el propodsito de proveer servicios de cirugia para pacientes ambulatorios que
no requieren hospitalizacion y para quienes una estadia de mas de 24 horas no esta anticipada.

Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés): Un centro que principalmente proporciona servicios de rehabilitacion después de una
enfermedad o lesion y proporciona una variedad de servicios, incluso terapia fisica, servicios
sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, y terapia del habla y del
lenguaje y servicios de evaluacion en el hogar.

Centros para servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés): La agencia
federal que maneja el programa Medicare. El Capitulo 2 explica con comunicarse con CMS.

Coaseguro- Un monto que tal vez tenga que pagar como su parte de los costos por servicios o
medicamentos recetados después de que paga cualquier deducible. Por lo general, un coaseguro
es un porcentaje (por ejemplo, 20%).

Cobertura acreditable de medicamentos recetados— La cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que cubra, en promedio, por lo menos
lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. Al llegar a ser
elegibles para Medicare, las personas con este tipo de cobertura generalmente pueden
conservarla sin pagar una penalizacion, si después deciden inscribirse en la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare.

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): Es el seguro que
lo ayuda a pagar medicamentos recetados, vacunas, productos bioldgicos y ciertos suministros
como paciente ambulatorio, que no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare.

Copago- Un monto que tal vez usted tenga que pagar como su parte del costo por un servicio
medico o un suministro, como una visita al consultorio de un médico, una visita hospitalaria de
paciente ambulatorio, o un medicamento recetado. Por lo general, un copago es un monto fijo,
en vez de un porcentaje. Por ejemplo, talvez tanga que pagar $10 o $20 por una visita al
consultorio de un médico o un medicamento recetado.

Costos compartidos: Costos compartidos se refiere a los montos que un miembro debe pagar
cuando recibe servicios o medicamentos. (Esto es ademas de la prima mensual del plan). Costos
compartidos incluyen cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier
monto en calidad de deducible que un plan pueda imponer antes de cubrir los servicios o
medicamentos; (2) cualquier monto fijo en calidad de “copago” que un plan requiera que se
pague cuando se reciba un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier monto en calidad
de “coaseguro.” Un porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento que un
plan requiere cuando un servicio o medicamento es recibido.

Costos de Desembolso — Consulte la definicion de “costos compartidos™ arriba. El requisito que
tienen los miembros de pagar “costos compartidos” por una parte de los servicios que reciben
también se conoce como requisito de costos de “desembolso”.

Cuidado de custodia: El cuidado de custodia es la atencién que puede ser proporcionada por
personas que no tengan habilidades o entrenamiento profesional, tal como ayuda con actividades
diarias como vestirse, bafiarse, comer, salir o entrar a una cama o silla, moverse y usar el bafio.
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También puede incluir el tipo de cuidado de la salud que la mayoria de las personas pueden
hacer ellos mismos, como usar colirio. Medicare no paga por cuidado de custodia.

Deducible — Es la suma que usted debe pagar por cuidado de salud o medicamentos recetados
antes de que nuestro plan empiece a pagar.

Departamento de Atencion al Cliente: Es un departamento dentro de nuestro plan responsable
de responder sus preguntas sobre su membresia, beneficios, reclamos y apelaciones. Consulte el
Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con el Departamento de Atencion
al Cliente.

Determinacion de cobertura: Es una decision sobre si un medicamento recetado a usted esta
cubierto por el plan y el monto, si es que lo hubiera, que usted esta obligado a pagar por el
servicio o el medicamento. En general, si usted lleva su receta a una farmacia y el farmacéutico
le indica que no esta cubierta por su plan, esto no es una determinacion de cobertura. Usted debe
llamar o escribir a su plan para solicitar una decision formal sobre la cobertura. Determinaciones
de cobertura se denominan “decisiones de cobertura” en este manual. El Capitulo 9 explica
como pedirnos una decision de cobertura.

Determinacion de la organizacion: La organizacion de Medicare Advantage toma una
determinacion de la organizacion cuando €sta, o uno de sus proveedores, toma una decision
sobre si los servicios estan cubiertos y cudnto tiene que pagar usted por los servicios cubiertos.

El tipo de atencion cubierta depende de si se le considera un en su estadia en el hospital o centro
de enfermeria especializada. Usted debe ingresar al hospital como paciente internado, no sélo
bajo observacion. Usted es un paciente internado en un SNF sdlo si su atencion en el SNF
cumple con ciertos estandares del nivel especializado de atencion. En especifico, para ser un
paciente internado en un SNF, usted debe necesitar atencion de enfermeria especializada o de
rehabilitacion especializada, o ambas, a diario. Determinaciones de organizacion también se
denominan “decisiones de cobertura” en este manual. El Capitulo 9 explica como pedirnos una
decision de cobertura.

Emergencia- Una "emergencia médica" es cuando usted o cualquier otra persona prudente, no
especializada, con un conocimiento promedio de salud y medicina, considere que usted tiene
sintomas médicos que requieran atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida o
de una extremidad o del funcionamiento de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser
enfermedad, lesion, dolor severo o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Equipo médico durable: Cierto equipo médico que lo ordena su médico para uso en el hogar.
Algunos ejemplos son caminadoras, sillas de ruedas o camas de hospital.

Etapa de cobertura catastrofica — La etapa del Beneficio de medicamentos de la Parte D en la
que paga un copago o un coaseguro bajo por sus medicamentos después de que usted u otras
partes calificadas, actuando a su nombre, hayan gastado $4,700 en medicamentos cubiertos,
durante el afio cubierto.

Etapa de cobertura inicial — Es la etapa que sigue después de que haya pagado su deducible y
antes de que sus gastos de medicamentos hayan llegado a $2,930 dependiendo de su plan,
incluyendo las sumas que usted haya pagado y lo que nuestro plan haya pagado a su nombre.
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Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) y divulgacion de informacion: Este
documento, junto con su formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausula
adicional, u otra cobertura opcional elegida, que explica su cobertura, lo que debe hacer, sus
derechos y lo que debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: Es un tipo de determinacion de cobertura que, si es aprobado, le permite obtener un
medicamento que no esta en la farmacopea de los patrocinadores de su plan (una excepcion de la
farmacopea) o recibir un medicamento no preferido al nivel de costo compartido (una excepcion
de nivel). Usted también puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan le solicita
que pruebe con otro medicamento antes de recibir el medicamento que esté solicitando, o si el
plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que usted esta solicitando (una excepcion a la
farmacopea).

Facturaciéon de balance- Una situacion en la cual un proveedor (tal como un médico u hospital)
factura un paciente mas del monto de costo compartido del plan para servicios. Como miembro
de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP), usted solamente tiene que pagar
los montos de costos compartidos del plan cuando usted recibe servicios cubiertos por el plan.
No permitimos que los proveedores le “facturen el balance”. Consulte el Capitulo 4, Seccion 1.6
para mas informacién sobre facturacion de balance.

Farmacia de la red — Una farmacia de la red que ofrece medicamentos cubiertos a miembros de
nuestro Plan a un nivel de costos compartidos mas bajo que el que aplica en una farmacia no
preferida de la red.

Farmacia de la red: Una farmacia de la red es una farmacia donde los miembros de nuestro plan
pueden obtener los beneficios de medicamentos recetados. Las llamamos “farmacias de la red”
porque tienen contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan
cubiertas solo si se surten en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia que no pertenece a la red: Es una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan
para coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro Plan. Como se
explica en esta Evidencia de cobertura, la mayoria de los medicamentos que usted recibe de las
farmacias que no pertenecen a la red no estan cubiertos por nuestro plan, a menos que apliquen
ciertas condiciones.

Indicacion médicamente aceptada- Un uso del medicamento que sea aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o apoyado por ciertos libros de referencia.
Consulte el Capitulo 5, Seccion 4 para obtener mds informacion sobre una “indicacion
médicamente aceptada”

Limite a la cobertura inicial — El limite maximo de la cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

Limites de cantidad: Son una herramienta administrativa disefiada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por razones de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden
ser en la cantidad del medicamento que nosotros cubrimos por receta médica o por un periodo de
tiempo definido.

Lista de medicamentos incluidos en la cobertura (Farmacopea o "Lista de
medicamentos'): Una lista de los medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los
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medicamentos incluidos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de médicos y
farmacéuticos. La lista incluye medicamentos de marca y genéricos.

Medicaid (o Asistencia Médica) — Un programa Federal y Estatal conjunto, que ayuda a
algunas personas de bajos ingresos y recursos limitados con sus costos médicos. Los programas
de Medicaid varian entre cada estado, pero si califica para ambos, Medicare y Medicaid, cubriran
la mayoria de sus costos de atencion médica. Consulte el Capitulo 2, Seccion 6, para informacion
sobre como contactar a Medicaid en su estado.

Médicamente necesario — Servicios, suministros, 0 medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y que cumplen con los
estandares de buen ejercicio médico.

Medicamento de marca: Un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la compaiiia
farmacéutica que originalmente lo investigd y desarroll6. Los medicamentos de marca tienen la
misma formula de ingrediente activo que la version genérica del medicamento. Sin embargo, los
medicamentos genéricos se fabrican y venden por otros fabricantes de medicamentos y algunas
veces no estan disponibles hasta después que la patente del medicamento de marca haya expirado.

Medicamento genérico: Un medicamento recetado que esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) porque tiene el o los mismos
ingredientes activos que el medicamento de marca. Por lo general, los medicamentos genéricos
funcionan igual que los medicamentos de marca y son mas econdomicos.

Medicamentos cubiertos: Es el término que utilizamos para referirnos a todos los
medicamentos recetados cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: Medicamentos que se pueden cubrir bajo la Parte D. Nosotros
podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su farmacopea para
obtener una lista especifica de los medicamentos cubiertos.) Ciertas categorias de medicamentos
fueron excluidas especificamente por el Congreso de estar cubiertas como medicamentos de la
Parte D.

Medicare: El programa de seguro médico federal para personas de 65 afios o mayores, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (generalmente aquellas con fallas en los rifiones que necesitan dialisis o trasplante
de rifidn). Personas con Medicare pueden recibir su cobertura de salud de Medicare mediante
Original Medicare o el Medicare Advantage Plan.

Médico de cabecera (PCP): Su medico de cabecera es el medico u otro proveedor que visita
primero para la mayoria de sus problemas de salud. El o ella asegura que usted reciba la
atencion que necesita para mantener su salud. El o ella también puede hablar con otros médicos
y proveedores de atencion medica sobre su cuidado y referirlo a ellos. En mucho de los
programa de Medicare, usted debe ver sus medico de cabecera antes de ver cualquier otro
proveedor de atencién medica. Vea el Capitulo 3, Seccion 2.1 para informacion sobre médicos
de cabecera.

Miembro (miembro de nuestro Plan o ""Miembro del plan"): es una persona con Medicare
que es elegible para recibir servicios cubiertos, que se inscribio en nuestro plan y cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros para servicios de Medicare y Medicaid (CMS).
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Monto de desembolso maximo-El monto maximo que debe pagar en desembolsos durante el
afio calendario para recibir servicios cubiertos bajo la Parte A y Parte B de Medicare dentro de la
red. Los montos que paga por las primas del plan, las primas de la Parte A y la Parte B de
Medicare, y los medicamentos recetados no cuentan hacia el monto de desembolso maximo.

Vea el Capitulo 4, Seccion 2 para informacion sobre su monto de desembolso maximo.

Nivel de costos compartidos: Todos los medicamentos en la lista de medicamentos cubiertos se
encuentran en uno de los 2 niveles de costos compartidos. En general, entre mayor sea el nivel
del costo compartido, mayor serd lo que debera pagar por el medicamento.

Organizacion de mejoramiento de calidad (QIO, por sus siglas en inglés): Un grupo de
médicos practicantes y otros expertos en atencion médica pagados por el gobierno federal para
revisar y mejorar la atencidon que se da a los pacientes de Medicare. Consulte el Capitulo 2,
Seccion 4 para obtener informacion sobre como comunicarse con la QIO en su Estado.

Original Medicare (“Medicare tradicional” o Medicare de “honorarios por servicios”): Original
Medicare lo ofrece el gobierno y no un plan de salud privado como los planes de Medicare
Advantage y los planes de medicamentos recetados. Bajo Original Medicare, los servicios de
Medicare estan cubiertos al pagar a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencion
médica los montos establecidos por el Congreso. Usted puede consultar a cualquier médico,
hospital, u otro proveedor de atenciéon médica que acepte Medicare. Debe pagar el deducible.
Medicare paga la parte de la cantidad aprobada por Medicare y usted paga su parte. Original
Medicare consta de dos partes: Parte A (Seguro de hospitalizacion) y Parte B (Seguro médico) y
esta disponible en cualquier lugar de los Estados Unidos.

Parte C: consulte "Plan de Medicare Advantage (MA)".

Parte D: Es el Programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. (Para
facilitar su referencia, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos recetados
como la Parte D).

Penalizacion por inscripcion tardia: Es el monto sumado a su prima mensual por la cobertura
de medicamentos de Medicare si usted no cuenta con cobertura acreditable (cobertura que espera
pagar, en promedio, cuando menos la misma cobertura estandar de medicamentos recetados de
Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o més. Usted paga este monto mayor mientras
tenga un plan de medicamentos de Medicare. Existen algunas excepciones. Por ejemplo, si usted
recibe Ayuda adicional de Medicare para pagar los costos del plan de medicamentos recetados,
la penalizacion por inscripcion tardia no le corresponden. Si recibe Ayuda adicional, usted no
paga una penalizacidn, aunque no tenga cobertura de medicamentos recetados “acreditable”.

Periodo de beneficios — Tanto para nuestro plan como para Original Medicare, se usa un
periodo de beneficios para determinar la cobertura de periodos de estadia en hospitales y en
centros de enfermeria especializada. Un periodo de beneficios comienza el primer dia que llegue
como internado a un hospital o centro de enfermeria especializada cubierto por Medicare. El
periodo de beneficios termina cuando no ha estado internado en ningtn hospital o centro de
enfermeria especializada por 60 dias seguidos. Si se presenta a un hospital o centro de enfermeria
especializada después de que haya terminado un periodo de servicio, comienza un nuevo periodo
de servicio. No hay limite al nimero de periodos de servicio que puede tener



Evidencia de Cobertura de MetroPlus Medicare Partnership In Care Plan (HMO SNP) 2012
Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes 215

Periodo de Cancelacion anual de Medicare Advantage- Un periodo fijo cada ano cuando
miembros en un plan de Medicare Advantage pueden cancelar su membresia en un plan o
cambiarse a Original Medicare. El Periodo de Cancelacion anual de Medicare Advantage es del
1° de enero al 14 de febrero, 2011.

Periodo de inscripcion anual — Un periodo determinado cada otofio cuando miembros pueden
cambiar sus planes de salud o medicamentos o cambiarse a Original Medicare. El Periodo de
inscripcion anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre, 2011.

Periodo de inscripcion especial- Un periodo fijo cuando miembros pueden cambiar sus planes
de salud o medicamentos o regresar a Original Medicare. Situaciones en las cuales podria ser
elegible para un periodo de inscripcion especial son: si se muda fuera del area de servicio, si
recibe “Ayuda adicional” con sus medicamentos recetados, si se muda a un hogar para ancianos,
0 si rompemos nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial- Cuando primero tiene elegibilidad para Medicare, es el periodo
de tiempo cuando puede inscribirse en la Parte B de Medicare. Por ejemplo, si es elegible para la
Parte B cuando cumple los 65 anos, su Periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses
que comienza 3 meses antes del mes en que cumple los 65 anos, incluye el mes que los cumple,
y termina 3 meses después del mes en que los cumple.

Plan de Medicare Advantage (MA, por sus siglas en inglés): Algunas veces se denomina Parte
C de Medicare. Un plan ofrecido por una compaiia privada que tiene contrato con Medicare para
proporcionarle todos los beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un Plan de Medicare
Advantage puede ser HMO, PPO, un Plan privado de honorarios por servicios (PFFS, por sus
siglas en inglés) o un plan de cuenta de ahorros médicos de Medicare (MSA, por sus siglas en
inglés). Cuando este inscrito en un Plan de Medicare Advantage, los servicios de Medicare estan
cubiertos mediante el plan, y no estdn pagados bajo Original Medicare. En la mayoria de los
casos, los Planes de Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de
medicamentos recetados). Estos planes se denominan Planes de Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos recetados. Todas las personas que tienen la Parte A y la Parte B de
Medicare son elegibles para inscribirse en cualquier plan de salud de Medicare que se ofrezca en
su area, excepto aquellas con enfermedad renal en etapa terminal (a menos que apliquen ciertas
excepciones).

Plan de Necesidades Especiales — Un tipo de Medicare Advantage Plan especial que brinda
atencion de la salud més enfocada a grupos especificos de personas, tales como los que tienen
ambos, Medicare y Medicaid, que residen en un hogar de ancianos o que padecen ciertas
enfermedades cronicas.

Plan de organizacion de proveedor preferido (PPO) — Un plan de Organizacion de proveedor
preferido es un plan de Medicare Advantage que tiene una red de proveedores contratados que
han acordado tratar a los miembros del plan por una suma especificada de pago. Un plan de PPO
debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que sean recibidos de proveedores de la red o de
fuera de la red. El costo compartido del miembro generalmente serd mayor cuando se reciben los
beneficios del plan de proveedores fuera de la red.

Plan de salud de Medicare — Un plan de salud de Medicare esta ofrecido por una empresa
privada que contrata con Medicare para proveer beneficios de la Parte A y la Parte B a personas
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con Medicare que se inscriben en el plan. Este termino incluye todos los planes de Medicare
Advantage, Medicare Cost, programas de demostracion/piloto, y programas de cuidado
comprehensivos para las personas de la tercera edad (PACE, por sus siglas en ingles).

Péliza de “Medigap” (seguro suplementario de Medicare): Es el seguro suplementario de
Medicare vendido por compaiiias de seguro privadas para llenar “brechas” en Original Medicare.
Las polizas de Medigap Unicamente trabajan con Original Medicare. (Un plan de Medicare
Advantage no es una poliza de Medigap.)

Prima- El pago periddico a Medicare, una compaiiia de seguros, o un plan de salud para
cobertura de saludo medicamentos recetados.

Programa de Descuento durante la Falta de Cobertura de Medicare — Un programa que
ofrece descuentos en la mayoria de medicamentos recetados cubiertos de la Parte D a miembros,
afiliados en la Parte D, que hayan llegado a la etapa de Falta de Cobertura y atin no reciban
“Ayuda adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y ciertos
fabricantes de medicamentos. Es por eso que la mayoria, pero no todos, los medicamentos
comerciales se ofrecen con descuento.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para los médicos u otros
profesionales de atencion médica, hospitales y otras instituciones de atencion médica que estan
autorizadas o certificadas por Medicare y el estado para proporcionar servicios de atencion
médica. Los llamamos “proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para
aceptar nuestro pago como pago total y en algunos casos, para coordinar y proporcionar servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan le paga a los proveedores de la red segun
los acuerdos que tiene con los proveedores o si los proveedores aceptan proporcionar servicios
cubiertos por el plan. A los proveedores de la red también se les puede llamar "proveedores del
plan”.

Proveedor que no pertenece a la red o Centro que no pertenece a la red: Un proveedor o
centro con el que no hemos dispuesto coordinar o prestar los servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. Los proveedores que no pertenecen a la red son proveedores que no estan
empleados, no pertenecen ni son operados por nuestro plan y no estadn bajo contrato para
proporcionarle servicios cubiertos. El uso de los proveedores o centros que no pertenecen a la red
se explica en el Capitulo 3 de este folleto.

Queja: Un tipo de reclamo que realiza sobre nosotros o uno de nuestros proveedores o farmacias
de la red, incluido un reclamo relacionado con la calidad de su atencion. Este tipo de reclamo no
involucra disputas sobre la cobertura o el pago.

Seguridad de ingreso suplementario (SSI, por sus siglas en inglés): Es un beneficio mensual
pagado por la Administracion del Seguro Social, a las personas con ingresos y recursos limitados,
que son discapacitadas, ciegas o de 65 afios de edad o mayores. Los beneficios del SSI no son los
mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios cubiertos: Es el término general que utilizamos para referirnos a todos los servicios y
materiales de atencion médica cubiertos por nuestro plan.
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Servicios de atencion de urgencia: Servicios para tratar una enfermedad médica, lesion o
afeccion imprevista que no sea de emergencia y requiera atenciéon médica inmediata, pero la red
de proveedores del plan no esté disponible temporalmente o no se pueda acceder

Servicios de rehabilitacion: Estos servicios incluyen terapia fisica, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional.

Subsidio por bajos ingresos- Vea “Ayuda adicional”.

Tarifa de distribucion- Una tarifa que se factura cada vez que un medicamento cubierto se
distribuya para pagar el costo de surtir la receta. La tarifa de distribucion cubre los costos como
el tiempo que toma un farmacéutico para prepara y empaquetar la receta.

Terapia de pasos: Es una herramienta de utilizacién que requiere que usted primero pruebe otro
medicamento para el tratamiento de su afeccion médica, antes de que cubramos el medicamento
que su médico le puede haber recetado inicialmente.



Departamento de Atencién al Cliente de MetroPlus Medicare Partnership In
Care Plan (HMO SNP)

LLAME

TTY

FAX

ESCRIBE

SITIO WEB

1-866-986-0356

El horario es de lunes a sdbado de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las
llamadas a este nimero son gratuitas

1-800-881-2812

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es inicamente para
aquellas personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a estos numeros son gratuitas. El horario es de lunes a
sabado de 8 a.m. a 8 p.m.

1-212-908-8825

MetroPlus Health Plan, 160 Water Street, 31 Floor, New York, NY
10038. Attention: Medicare Department.

www.metroplusmedicare.org.

Programa de Asistencia, Asesoramiento e Informaciéon de Seguros de
Salud de Nueva York (HIICAP) (SHIP en Nueva York)

HIICAP es un programa estatal que recibe dinero del gobierno Federal para brindar de forma
gratuita asesoria local sobre seguros médicos a personas con Medicare.

Programa de Asistencia, Asesoramiento e Informacioén de Seguros de Salud
de Nueva York (HIICAP)

LLAME

ESCRIBE

SITIO WEB

1-800-701-0501

Department for the Aging, 2 Lafayette Street, 16" Floor, New York,
NY 10007-1392

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



