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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y la cobertura de
medicamentos recetados como miembro de Wellcare No Premium Open
(PPO)

Este folleto proporciona detalles acerca de la cobertura para atencion médica y medicamentos recetados
de Medicare desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2022. Explica cdmo obtener cobertura para los
servicios de atencion médica y los medicamentos recetados que necesita. Este es un documento legal
importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Wellcare No Premium Open (PPO), es ofrecido por Celtic Insurance Company. (Cuando esta
Evidencia de cobertura dice “nosotros” “nos” o “nuestro”, se refiere a Celtic Insurance Company.
Cuando diga "plan" o "nuestro plan", significa Wellcare No Premium Open (PPO)).

Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea conveniente para usted (en otros idiomas
diferentes al espafiol, en audio, en braille, en letra grande o en otros formatos alternativos, etc.). Llame a
Servicios para Miembros al nimero que esta en la contraportada de este folleto si necesita informacion
en algun otro formato.

Beneficios, el deducible o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2023.

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

Aprobacion de la OMB 0938-1051

(Vence: 29 de febrero de 2024)
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ATENCION: Si habla espafol, contamos con servicios de asistencia lingliistica que se encuentran disponibles
para usted de manera gratuita. Llame al nimero de Servicios para Miembros que se indica para su estado
en la pagina siguiente.
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Atensyon: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may mga available na libreng tulong sa wika para sa iyo.

Tumawag sa numero ng Mga Serbisyo para sa Miyembro na nakalista para sa iyong estado sa susunod
na page.
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Estamos a solo

vna llamada de distancia

ARKANSAS

== HMO, HMO D-SNP

. 1-855-565-9518

= O visite www.wellcare.com/allwellAR

ARIZONA

== HMO, HMO C-SNP, HMO D-SNP

(. 1-800-977-7522

m O visite www.wellcare.com/allwellAZ

CALIFORNIA

== HMO, HMO C-SNP, HMO D-SNP, PPO

(. 1-800-275-4737

m| Ovisite www.wellcare.com/healthnetCA

FLORIDA

== HMO D-SNP

(, 1-877-935-8022

m O visite www.wellcare.com/allwellFL

GEORGIA
== HMO
(. 1-844-890-2326

== HMO D-SNP
(, 1-877-725-7748
m O visite www.wellcare.com/allwellGA

INDIANA
== HMO, PPO
., 1-855-766-1541

== HMO D-SNP
(. 1-833-202-4704
| O visite www.wellcare.com/allwelllN

KANSAS
== HMO, PPO
¢, 1-855-565-9519

== HMO D-SNP
(, 1-833-402-6707
m O visite www.wellcare.com/allwellKS

LOUISIANA
== HMO
\ 1-855-766-1572

== HMO D-SNP
(. 1-833-541-0767
m O visite www.wellcare.com/allwellLA

MISSOURI
== HMO
¢, 1-855-766-1452

== HMO D-SNP
{, 1-833-298-3361
= O visite www.wellcare.com/allwellMO


http://www.wellcare.com/allwellAR
http://www.wellcare.com/allwellAZ
http://www.wellcare.com/healthnetCA
http://www.wellcare.com/allwellFL
http://www.wellcare.com/allwellGA
http://www.wellcare.com/allwellIN
http://www.wellcare.com/allwellKS
http://www.wellcare.com/allwellLA
http://www.wellcare.com/allwellMO

MISSISSIPPI
== HMO
\ 1-844-786-7711

== HMO D-SNP
(, 1-833-260-4124
(| O visite www.wellcare.com/allwellMS

NEBRASKA
== HMO, PPO
(. 1-833-542-0693

== HMO D-SNP, PPO D-SNP
(. 1-833-853-0864
/m O visite www.wellcare.com/NE

NEVADA
== HMO, HMO C-SNP, PPO
\ 1-833-854-4766

== HMO D-SNP
€, 1-833-717-0806
[ O visite www.wellcare.com/allwellNV

NEW MEXICO
== HMO, PPO
\ 1-833-543-0246

== HMO D-SNP
(, 1-844-810-7965
[ O visite www.wellcare.com/allwellNM

NEW YORK
== HMO, HMO-POS, HMO D-SNP
(., 1-800-247-1447
[m| O visite
www fideliscare.org/wellcaremedicare

OHIO
== HMO, PPO
€, 1-855-766-1851

== HMO D-SNP
(. 1-866-389-7690
m| O visite www.wellcare.com/allwellOH

OKLAHOMA
== HMO. PPO
(. 1-833-853-0865

== HMO D-SNP
(. 1-833-853-0866
/= O visite www.wellcare.com/OK

OREGON

== HMO, PPO

(. 1-844-582-5177

m O visite www.wellcare.com/healthnetOR

== HMO D-SNP
€, 1-844-867-1156
m O visite www.wellcare.com/trilliumOR

PENNSYLVANIA
== HMO, PPO
€, 1-855-766-1456

== HMO D-SNP
€, 1-866-330-9368
m O visite www.wellcare.com/allwellPA

SOUTH CAROLINA
== HMO, HMO D-SNP
. 1-855-766-1497
m O visite www.wellcare.com/allwellSC


http://www.wellcare.com/allwellMS
http://www.wellcare.com/NE
http://www.wellcare.com/allwellNV
http://www.wellcare.com/allwellNM
http://www.fideliscare.org/wellcaremedicare
http://www.wellcare.com/allwellOH
http://www.wellcare.com/OK
http://www.wellcare.com/healthnetOR
http://www.wellcare.com/trilliumOR
http://www.wellcare.com/allwellPA
http://www.wellcare.com/allwellSC

TEXAS WISCONSIN
== HMO == HMO D-SNP
€, 1-844-796-6811 ¢, 1-877-935-8024

<= HMO D-SNP /m| O visite www.wellcare.com/allwellWI

(, 1-877-935-8023
(| O visite www.wellcare.com/allwellTX

WASHINGTON

== PPO
(. 1-844-582-5177
/m O visite www.wellcare.com/healthnetOR

TTY PARA TODOS LOS ESTADOS: 711

HORAS DE ATENCION
% Del 1 de octubre al 31 de marzo: lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m.

%% Del 1 de abiril al 30 de septiembre: lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.


http://www.wellcare.com/allwellTX
http://www.wellcare.com/healthnetOR
http://www.wellcare.com/allwellWI
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Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

INErOdUCCION ... ————— 1
Usted esté inscrito en Wellcare No Premium Open (PPO), que es un PPO de

IMIEAICATE. ...ttt et ettt e bt e e et e bt e s et e e bt e sabeeteesaeeens 11
(De qué trata el manual de Evidencia de cobertura Folleto sobre?............ccccuvevevvvenenn. 11
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¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro del plan?.................... 12
Sus requisitos de elegibilidad...........ccoeiiiiiiiiiiii e 12
(Qué son la Parte A y la Parte B de Medicare? ..........cooceeveiievieiiienieeieecie e 12
Aqui esta el area de servicio del plan para Wellcare No Premium Open (PPO) ............ 12
Ciudadania estadounidense o presencia legal ...........cccecveviieriieniieiieniieeeecee e, 13
¢ Qué otra documentacion le enviaremos?.........coccccvvrvnneeemmrnnnrnr s 13
Tarjeta de membresia del plan: sela para obtener todos los medicamentos recetados y

12 AtENCION CUDIETTOS. ...cuviiiiiieiieeiierte ettt ettt 13
La Directorio de proveedores y farmacias: su guia para conocer a todos los

proveedores de la red del plan..........o.coooiiiiiiiiiiii e 14
El Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan ..................cccoveeeveeecrenane.. 15
La MultaParte D (“EOB de la Parte D”): informes con un resumen de los pagos
realizados para sus medicamentos recetados de la Parte D .........c.ccccoeeiieiiieniiiniiennnnnne, 16
Su prima mensual para Wellcare No Premium Open (PPO).......cccccceeeiinnnnn. 16
(A cuanto asciende la prima del plan?..........cccoveeiiiiiiiieiiiiee e 16
¢ Tiene que pagar la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?............ 17
(Qué es la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?.......ccoovvieeiiiiiiiiieiieeeee, 17
(A cuanto asciende la multa por inscripcion tardia de la Parte D? ........cccoeeeivieennneneen. 18
En algunas situaciones, puede inscribirse tarde y no tener que pagar la multa............... 18

(Qué puede hacer si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la
Parte D7 ... 19

¢ Tiene que pagar una cantidad adicional de la Parte D debido a sus

LT T =TT o L= 19
(Quién paga un monto adicional de la Parte D debido a los ingresos?.........cccceeveueene. 19
(A cuanto asciende el monto adicional de la Parte D? .........cccceviiiiniininiiniieciceee, 20

(Qué puede hacer si esta en desacuerdo con pagar un monto adicional de la Parte D?.. 20
(Qué sucede si no paga el monto adicional de la Parte D?............cccoevevieiiiiiiinienienen. 20
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SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual............cccoceeeeeeiereesescsnssesssessnns 20
Seccion 7.1  Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay varias formas de pagar la
TNULEAL ettt et ettt e bt e et e bt e et e e bt e sabe e beeeaeeen 21
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Wellcare No Premium Open (PPO), que es
un PPO de Medicare.

Esta cubierto por Medicare y ha elegido obtener su atenciéon médica de Medicare y su cobertura de
medicamentos recetados a través de nuestro plan, Wellcare No Premium Open (PPO).

Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare. Wellcare No Premium Open (PPO) es un plan de
Medicare Advantage PPO (PPO significa Organizacion de proveedores preferidos). Como todos los planes
de salud de Medicare, este PPO de Medicare esta aprobado por Medicare y lo administra una empresa
privada.

La cobertura en virtud de este plan califica como Cobertura de salud que califica (Qualifying Health
Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo (Patient Protection and Affordable Care Act,
ACA). Para obtener mas informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families .

Seccioén 1.2 ¢ De qué trata el manual de Evidencia de cobertura Folleto sobre?

Este manual de Evidencia de cobertura describe cdmo puede obtener atencion médica y los medicamentos
recetados cubiertos de Medicare a través de nuestro plan. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que
estd cubierto y la parte que le corresponde pagar a usted como miembro del plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion, los servicios médicos y los
medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de Wellcare No Premium Open (PPO).

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y cuales son los servicios que estan a su disposicion.

Le recomendamos que dedique un tiempo para leer este manual de Evidencia de cobertura.

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con
Servicios para Miembros de nuestro plan (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de
este folleto).

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte del contrato que celebramos con usted

Este manual de Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como nuestro plan
cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de inscripcion, la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan, y cualquier aviso que reciba de nuestra parte sobre
modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan afectar su cobertura. En ocasiones, estos avisos
se denominan “cldusulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato est4 vigente durante los meses en los que esté inscrito en Wellcare No Premium Open (PPO)

11
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entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa
que podemos cambiar los costos y beneficios de Wellcare No Premium Open (PPO) después del 31 de
diciembre de 2022. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en un area de servicio
diferente, después del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afnos

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) deben aprobar nuestro plan cada afio. Puede
seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar
ofreciendo el plan y si Medicare renueva la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos requisitos:

» Tiene tanto la Parte A y la Parte B de Medicare (Seccion 2.2 le informa sobre la Parte A y la
Parte B de Medicare)

* --y--vive en nuestra area geografica de servicio (Seccion 2.3 a continuacion se describe nuestra
area de servicio).

* -y --es ciudadano estadounidense o tiene presencia legal en los Estados Unidos.

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

Cuando se inscribid por primera vez en Medicare, recibio informacién sobre qué servicios estan cubiertos
por la Parte A y la Parte B de Medicare. Recuerde:

» Parte Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios proporcionados por hospitales para
servicios para pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de atencion
médica domiciliaria).

» Parte Medicare cubre la mayoria de los demas servicios médicos (como los servicios prestados por
un médico, tratamiento de infusion a domicilio y otros servicios para pacientes ambulatorios) y
ciertos articulos (como suministros y equipo médico duradero [Durable Medical Equipment,
DME)).

Seccién 2.3 Aqui esta el area de servicio del plan para Wellcare No Premium
Open (PPO)

Aunque Medicare es un programa federal, nuestro plan se encuentra disponible solo para personas que

12
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residen en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan debe continuar
residiendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Pensilvania: Armstrong, Beaver, Bedford, Berks, Blair,
Bradford, Bucks, Butler, Cambria, Cameron, Carbon, Center, Chester, Clarion, Clearfield, Clinton,
Crawford, Cumberland, Dauphin, Delaware, Elk , Erie, Fayette, Bosque, Fulton, Greene, Huntingdon,
Indiana, Jefferson, Juniata, Lackawanna, Lancaster, Lawrence, Libano, Lehigh, Luzerne, Lycoming,
McKean, Mifflin, Monroe, Montgomery, Northampton, Perry, Filadelfia, Potter, Schuylkill , Snyder,
Somerset, Sullivan, Susquehanna, Tioga, Union, Venango, Warren, Washington, Wayne, Westmoreland y
Wyoming.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Si se muda, tendra un Periodo de
inscripcion especial que le permitird cambiar a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud de
Medicare o de medicamentos disponible en su nueva ubicacion.

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

Seccion 2.4 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar legalmente
presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a
Wellcare No Premium Open (PPO) si no es elegible para seguir siendo miembro en estas condiciones.
Wellcare No Premium Open (PPO) debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otra documentacion le enviaremos?

Seccidén 3.1 Tarjeta de membresia del plan: usela para obtener todos los
medicamentos recetados y la atencion cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia para nuestro plan cada vez que
reciba un servicio cubierto por este plan y para los medicamentos recetados que obtenga en las farmacias de
la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid. A continuacion, encontrara un modelo
de la tarjeta de miembro para que tenga una idea de como sera la suya:
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/ | \ / <Health Plan Web URL> \
HEALTH PLAN LOGO>  [epradurthiameny FOR MEMBERS R EMERGENCIES

< [<Product Name>] [<Member Services:>]  [<X-XXX-X00LXXXX (TTY: XXX)>]
: P 2 Dial 911 to th
CMSH: <HXXXX-X00- [Mental Health Benefits:] [X-XXX-XXX-XXXX (TTY: XXX)] n:’arest :n'qgfg;cve
Effective Date: <MM/DD/YYYY> [24-hr Nurse Adviced  [XXXCXX0OX (TTY: XX | o 25 o)
[Transportation:] [X-XXX-XXH-XXXX (TTY: XXX)] d
MEMBER INFORMATION PHARMACY INFORMATION
Name: <First Ml Last> . FOR PROVIDERS X
Member ID#: <XXOO0XXX-XXX> \ I e( I icare IK [For Medical eligibility and prior auth/referrals :] [X-XXX-XXX-XXXX]
Preseription Diug Coverage 2 [Dental Vendor:] [X-XXX-XXX-XXXX]

Issuer ID: <(80840)> <9151014609> [Vision Vendor:] [X-XXX-XXX-XXXX]

<Medical Claims:> <Health Plan Name>

Rx Claims Processor:
<CVS Caremark®>

Medicare limiting charges apply RXBIN: <XXXXXX> [Payor ID:] [XXXXXX] <Health Plan Claims Mailing Address>
[In-Network PCP Office visit: $XX] RXPCN: <XXXXXXX> [Pharmacy prior auth:] [X-XX-XXX-XXX]
[Out-of-Network PCP Office visit: $XX] RXGRP: <XXXXXX> [For help: (PHARMACY USE ONLY)] [X-XXX-XXX-XXXX]

[Submit Part D Drug Claims to:] [Health Plan Name> <Attn: Pharmacy Claims]
[Health Plans Pharmacy Claims Address]

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos mientras sea
miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de afiliacion a Wellcare No
Premium Open (PPO), es posible que tenga que pagar usted mismo el coste total de los servicios médicos.
Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede pedir que la muestre si necesita servicios
hospitalarios, servicios de hospicio, o si participa en estudios de investigacion de rutina.

Aqui le explicamos por qué esto es tan importante: Si recibe servicios de cobertura usando su tarjeta
roja, blanca y azul de Medicare en lugar de usar su tarjeta de membresia Wellcare No Premium Open
(PPO) mientras es miembro del plan, es posible que deba pagar el costo total usted mismo.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicios para
Miembros para que le enviemos una tarjeta nueva. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros
estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.2 La Directorio de proveedores y farmacias: su guia para conocer a
todos los proveedores de la red del plan

La Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores de la red, los proveedores de equipo
médico duradero y las farmacias de la red.

¢, Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos, los
proveedores de equipo médico duradero, hospitales, y otros centros de atencion médica que han acordado
con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago total. Hemos
acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.

Un grupo médico es una asociacion de médicos, incluidos los PCP y especialistas, y otros proveedores de
atencion médica, incluidos los hospitales, que tienen contrato con el plan para brindar servicios a los
afiliados.

También puede acceder a esta lista mas actualizada de marcas, fabricantes y proveedores en nuestro sitio
web, en www.wellcare.com/allwellPA.

¢éPor qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Como miembro de nuestro plan, usted puede elegir recibir atencion de proveedores que se encuentran fue
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de la red. Nuestro plan cubrird los servicios de proveedores dentro o fuera de la red, siempre que los
servicios sean beneficios cubiertos y sean médicamente necesarios. Sin embargo, si utiliza un proveedor
fuera de la red, su parte de los costos de los servicios cubiertos puede ser mayor. Vea Capitulo 3 (Como
utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos) para obtener informacién mas especifica.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia a Servicios para
los miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto). En Servicios
para Miembros, puede solicitar mas informacion sobre los proveedores de la red, incluso su formacion y
experiencia. También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en www.wellcare.com/
allwellPA. Tanto Servicios para los miembros como el sitio web le dan la informacién mas actualizada
sobre los cambios en nuestra red de proveedores.

¢ Qué son las “farmacias de la red”?

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

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

Puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la farmacia de la red en la que desee
comprar los medicamentos. Hay cambios a nuestra red de farmacias para el afio proximo. Encontrard la
version mas actualizada del Directorio de proveedores y farmacias en nuestro sitio web en www.wellcare.
com/allwellPA. También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener informacion actualizada
sobre los proveedores o para solicitarnos que le enviemos un Directorio de proveedores y farmacias. Para
2022, revise el Directorio de proveedores y farmacias para conocer qué farmacias se encuentran en
nuestra red.

La Directorio de proveedores y farmacias también le indicara qué farmacias de nuestra red tienen un costo
compartido preferido, que puede ser inferior al costo compartido estandar ofrecido por otras farmacias de la
red para algunos medicamentos.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Puede llamar a
Servicios para Miembros en cualquier momento para obtener informacion actualizada sobre los cambios en
la red de farmacias. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en www.wellcare.com/
allwellPA.

Seccion 3.3 El Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Nosotros la denominamos “Lista
de medicamentos” para abreviar. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D los medicamentos
recetados estan cubiertos por la Parte Beneficio D incluido en Wellcare No Premium Open (PPO). El plan,
con la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la lista. La
lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare aprobd la lista de medicamentos
de Wellcare No Premium Open (PPO).
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La Lista de medicamentos le indica si existen restricciones para la cobertura para sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas completa y
vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (www.wellcare.com/
allwellpa) o llame a Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Seccién 3.4 La Multa Parte D (“EOB de la Parte D”): informes con un
resumen de los pagos realizados para sus medicamentos
recetados de la Parte D

Cuando use sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un informe resumido
para ayudarlo a comprender y realizar un seguimiento de los pagos de los medicamentos recetados de la
Parte D. Este informe resumido se denomina Parte D (“EOB de la Parte D”).

La Parte Dle informa la cantidad total que gastd, o que gastaron otros en su nombre, en medicamentos
recetados de la Parte D y la cantidad total que nosotros pagamos por cada uno de los medicamentos
recetados de la Parte D durante cada mes que se utilizé el beneficio de la Parte D. La multa por inscripcion
tardia de la Parte D ofrece mas informacion sobre los medicamentos que toma, como aumentos en el
precio y otros medicamentos de menor costo compartido que puedan estar disponibles. Debe consultar a la
persona autorizada a darle recetas sobre estas opciones de menor costo. Capitulo 6 (Lo qgue le corresponde
pagar por sus medicamentos recetados D le da mas informacion sobre la Explicacion de beneficios de

la Parte D y de qué manera le puede servir para llevar un registro de su cobertura para medicamentos.

La Parte Dtambién se encuentra disponible a solicitud. Para obtener una copia, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Usted también tiene la opcion de obtener su Explicacion de beneficios de la Parte D electronicamente a
través de CVS Caremark. Las Explicaciones de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) son idénticas
a las EOB de la Parte D en papel que se envian por correo. Se pueden consultar, descargar, imprimir y
guardar por medio de un navegador en una computadora o un dispositivo movil. Se envian correos
electronicos cuando las EOB de la Parte D estan listas para consultarse. Si opta por recibir una EOB de la
Parte D que no estén en papel, visite http://Caremark.com para registrarse. Usted puede cambiar de parecer
en cualquier momento.

SECCION 4 Su prima mensual para Wellcare No Premium Open
(PPO)
Seccidon 4.1 ¢A cuanto asciende la prima del plan?

Usted no paga una prima del plan mensual por separado para Wellcare No Premium Open (PPO). Debe
seguir pagando la prima de la Parte Medicare (a menos que su prima de la Parte de la Parte B la pague
Medicaid u otro tercero en su nombre).
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En algunos casos, la prima del plan podria ser mayor

En algunos casos, la prima del plan podria ser superior al monto mencionado antes en Seccion 4.1. Esta
situacion se describe a continuacion.

* Algunos miembros deben pagar una inscripcion tardia de la Parte D porque no se inscribieron en
el plan de medicamentos de Medicare cuando fueron elegibles por primera vez o porque hubo un
periodo continuo de 63 dias o mas en el que no tuvieron una cobertura para medicamentos recetados
“acreditable”. ("Acreditable" significa que la cobertura de medicamentos es al menos tan buena
como la cobertura de medicamentos estdndar de Medicare). Para estos miembros, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se suma a la prima mensual del plan. El monto de la prima estara
constituido por la prima mensual del plan mas el monto de la multa D.

o Si debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo depende de cuanto tiempo
estuvo sin otra cobertura acreditable para medicamentos recetados o de la Parte D. Capitulo 1,
Seccion 5 explica la multa D.

o Si tiene una multa por inscripcion tardia de la Parte D y no la paga, podria ser dado de baja del
plan.

* Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como monto de ajuste
mensual relacionado con el ingreso de la Parte D, también conocido como IRMAA, porque, 2 afios
antes, tuvieron un ingreso bruto ajustado modificado, por encima de cierto monto, en su declaracion
de impuestos del IRS. Los miembros sujetos a un IRMAA tendran que pagar el monto estandar de la
prima y este cargo adicional, que se afiadird a la prima. Capitulo 1, Seccidn 6 explica el monto

IRMAA con mas detalle.
SECCION 5 ¢ Tiene que pagar la “multa por inscripcién tardia” de la
Parte D?
Seccién 5.1 ¢ Qué es la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?

Nota: Si usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados, no pagara
una multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripcion tardia es una cantidad que se afiade a su prima de la Parte D. Es posible que deba
una multa por inscripcion tardia de la Parte D si, en cualquier momento después de que finalice su periodo
de inscripcidn inicial, haya un periodo de 63 dias seguidos o mas si no tenia la parte D u otra cobertura
acreditable para medicamentos recetados. (La “Cobertura acreditable de medicamentos recetados” es la
cobertura que cumple los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al
menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare). El costo de la multa por
inscripcion tardia depende del tiempo que paso sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos
recetados. Tendra que pagar esta multa mientras tenga la cobertura de la Parte D de Medicare se paga
directamente al gobierno (no a su plan de Medicare).

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan. le informamos el monto de la multa. Su multa por
inscripcion tardia de la Parte D se considera la prima de su plan.
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Seccioén 5.2 ¢A cuanto asciende la multa por inscripcion tardia de la Parte D?

Medicare determina el monto de la multa. Funciona de la siguiente manera:

Primero cuente la cantidad de meses completos que demord en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare, después de ser elegible para inscribirse. o cuente la cantidad de meses
completos en los que no tuvo cobertura acreditable de medicamentos recetados si la interrupcion de
la cobertura fue de 63 dias o més. La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura
acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.

Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio correspondiente a los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion del afo anterior. Para 2022, este monto de prima promedio
es de $33.37.

Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima mensual promedio
y luego redondee a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo, seria 14% por $33.37, lo que
equivale a $4.67. Esto se redondea a $4.70. Este monto se agregaria a la prima mensual para
alguien con una multa D.

Hay tres cosas importantes a tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion tardia de la Parte D:

primero, la multa puede cambiar cada aiio, porque la prima mensual promedio puede cambiar
cada afio. Si la prima promedio nacional (segun lo determinado por Medicare) aumentase, su multa
aumentara.

En segundo lugar, usted seguira pagando una multa todos los meses mientras esté inscrito en un
plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, su
multa por inscripcion tardia de la Parte D se basard solo en los meses en los que no tenga cobertura
después del periodo de inscripcion inicial para envejecer en Medicare.

Seccion 5.3 En algunas situaciones, puede inscribirse tarde y no tener que

pagar la multa.

Incluso si se ha demorado en inscribirse en un plan que ofrece cobertura de la Parte D de Medicare cuando
fue elegible por primera vez, a veces no tiene que pagar una multa D.

No tendra que pagar una multa por inscripcion tardia si se encuentra en alguna de estas situaciones:

Si ya tiene una cobertura para medicamentos recetados que se espera que pague, en promedio, al
menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos recetados estandar de Medicare. Medicare
llama a esto “cobertura de medicamentos acreditable”. Tenga en cuenta lo siguiente:

o la cobertura acreditable podria incluir la cobertura de medicamentos de un antiguo empleador o
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sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Su asegurador o el
departamento de recursos humanos le informaran cada afio si su cobertura para medicamentos es
una cobertura acreditable. Esta informacion se le puede enviar en una carta o se puede incluir en
un boletin del plan. Conserve esta informacion, porque puede necesitarla si se une, en el futuro,
al plan de medicamentos de Medicare.

m Tenga en cuenta: si recibe un “certificado de cobertura acreditable” cuando finaliza su
cobertura de salud, es posible que no signifique que su cobertura de medicamentos recetados
era acreditable. El aviso debe indicar que tenia una cobertura de medicamentos recetados
“acreditable” que esperaba pagar tanto como paga el plan de medicamentos recetados
estandar de Medicare.

o Las siguientes no son coberturas acreditables para medicamentos recetados: tarjetas de
descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios web de descuentos para
medicamentos.

o Para obtener informacion adicional sobre la cobertura acreditable, consulte su manual Medicare
& You 2022 (Medicare y Usted 2022) o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos numeros de forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

» Si estuvo sin cobertura acreditable, pero estuvo sin ella durante menos de 63 dias seguidos.

* Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare.

Seccién 5.4 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo con su multa por
inscripcion tardia de la Parte D?

Si no estd de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante pueden
solicitar una revision de la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Por lo general, debe solicitar esta
revision en un plazo de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que reciba en la que se indique que
debe pagar una multa por inscripcion tardia. Si estaba pagando una multa antes de unirse a nuestro plan, es
posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa multa por inscripcion tardia. Llame a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

SECCION 6 ¢ Tiene que pagar una cantidad adicional de la Parte D
debido a sus ingresos?

Seccién 6.1 ¢ Quién paga un monto adicional de la Parte D debido a los
ingresos?

Si su ingreso bruto ajustado modificado, segun se informo en su declaracion de impuestos del IRS de hace
2 afios, esta por encima de cierto monto, pagara el monto estdndar de la prima y un monto de ajuste
mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional que
se agrega a su prima.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta en la
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que le informara cuanto serd ese monto adicional y como pagarlo. El monto adicional sera retenido de su
cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacion para ferroviarios o de la Oficina de
Administracion de personal, independientemente de como pague siempre su prima del plan, a menos que su
beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si el monto de su cheque de
beneficios no cubre el monto adicional, recibira una factura de Medicare. Debe pagar la cantidad extra al
gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del plan.

Seccidén 6.2 ¢A cuanto asciende el monto adicional de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (MAGI) segtin lo informado en su declaracion de impuestos del
IRS es superior a un cierto monto, pagard un monto adicional ademas de la prima mensual de su plan. Para
obtener mas informacion sobre el monto adicional que puede tener que pagar en funcidn de sus ingresos,
visite www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

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

Si esta en desacuerdo con pagar un monto adicional debido a sus ingresos, puede pedirle al Seguro Social
que revise la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacer esto, comuniquese con el Seguro
Social al 1-800-772-1213 (teletipo [TTY] 1-800-325-0778).

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

El monto adicional correspondiente a su cobertura de la Parte D de Medicare se paga directamente al
gobierno (no a su plan de Medicare). Si por ley usted debe pagar un monto adicional y no lo hace, se le
cancelard de baja del plan y perdera la cobertura de medicamentos.

SECCION 7 Mas informacién sobre su prima mensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en Seccion 2 mas arriba, para
ser elegible para nuestro plan debe tener tanto la Parte A y la Parte B de Medicare. Algunos miembros del
plan (aquellos que no son elegibles para la Parte A sin prima) pagan una prima por la Parte A de Medicare.
La mayoria de los miembros del plan pagan una prima por la Parte B. Debe continuar pagando sus
primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

Si su ingreso bruto ajustado modificado, segin se informd en su declaracion de impuestos del IRS de hace
2 aflos, esta por encima de cierto monto, pagara el monto estandar de la prima y un monto de ajuste
mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional que
se agrega a su prima.

* Si por ley usted debe pagar un monto adicional y no lo hace, se le cancelara de baja del plan y

20


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

Evidencia de Cobertura en 2022 para Wellcare No Premium Open (PPO)
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

perdera la cobertura de medicamentos.

» Sitiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviard una
carta en la que le informara cuanto serd ese monto adicional.

» Para obtener mas informacion sobre las primas de la Parte D basadas en los ingresos, vaya a
Capitulo 1, Seccion 6 de este folleto. También puede visitar www.medicare.gov en Internet o llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048. O bien, puede llamar al Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia del manual Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022) incluye informacidn sobre las primas
de Medicare en la seccion titulada “2022 Medicare Costs” (Costos de Medicare de 2022). Esto explica
como difieren las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare para personas con diferentes ingresos.
Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia del manual Medicare & You 2022 (Medicare y
Usted 2022) cada afio en otofo. Los nuevos miembros de Medicare la reciben en el plazo de un mes
después de que se inscriben por primera vez. También puede descargar una copia del manual Medicare &
You 2022 (Medicare y Usted 2022) en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede
solicitar una copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana. Los usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.

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

Si paga una parte D Multa por inscripcion tardia, hay cuatro formas en que puede pagar la multa. Puede
elegir su opcion de pago cuando se inscribe y hacer cambios en cualquier momento llamando a Servicios
para los miembros al nimero de teléfono que figura en la contraportada de este folleto.

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

Opciodn 1: Usted puede pagar con cheque

Puede decidir pagar su multa por inscripcion tardia directamente a nuestro plan con cheque o giro postal.
Incluya su nimero de identificacién de miembro del plan con su pago.

El pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte D debe abonarse antes del primer dia de cada mes.
Puede hacer el pago enviando su cheque o giro postal junto con su taléon de pago a:

Allwell de PA Health & Wellness
PO Box 419838
Boston, MA 02241-9838

21
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Los cheques y giros postales deben hacerse pagaderos a Wellcare No Premium Open (PPO) y no a los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) ni al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos (HHS). Los pagos de multas por inscripcion tardia no se pueden
dejar en la oficina del plan.

Opcion 2: Usted puede pagar en linea

En lugar de enviar un cheque por correo todos los meses, puede hacer que se le deduzca la multa por
inscripcion tardia de la Parte D de su cuenta corriente o de ahorros, o incluso que se cargue directamente a
su tarjeta de crédito. Puede hacer un pago por unica vez o configurar un programa mensual en www.
wellcare.com/allwellpa. Asegurese de iniciar sesion con su cuenta existente. Si es un nuevo usuario, debera
crear una cuenta. Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre como
pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D de esta manera. Estaremos encantados de ayudarle a
configurarlo. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros estdn impresos en la contraportada de
este folleto).

Opcion 3: Puede hacer que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se deduzca de
su cheque mensual del Seguro Social

Puede hacer que Parte D se deduzca de su cheque mensual del Seguro Social. Comuniquese con Servicios
para Miembros para obtener mas informacion sobre como pagar su multa de esta manera. Estaremos
encantados de ayudarle a configurarlo. (Los niimeros de teléfono de Servicios para Miembros figuran en la
contraportada de este folleto).

Opcion 4: Puede hacer que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se descuente
de su cheque mensual de la Junta de jubilacion para ferroviarios (RRB).

Puede hacer que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se descuente de su cheque mensual de la Junta
de jubilacion para ferroviarios. Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas informacion
sobre como pagar su multa de esta manera. Estaremos encantados de ayudarle a configurarlo. (Los nimeros
de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Qué hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D
Su multa por inscripcion tardia de la Parte D vence en nuestra oficina el primer dia de cada mes.

Si tiene problemas para pagar a tiempo su multa por inscripcion tardia de la Parte D, penalidad por
inscripcion tardia a tiempo, por favor comuniquese con Servicios para Miembros para ver si podemos
dirigirlo a programas que lo ayuden con su multa. (Los niumeros de teléfono de Servicios para Miembros
estan impresos en la contraportada de este folleto).

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

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si la prima
mensual del plan cambia para el proximo afio, le informaremos en septiembre y el cambio entraré en vigor
el 1 de enero.

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

» Si actualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y se vuelve elegible para la
“Ayuda adicional” durante el afio, podria dejar de pagar su multa.

» Sipierde la Ayuda adicional, es posible que esté sujeto a la multa por inscripcion tardia si pasa 63
dias consecutivos 0 mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable para medicamentos
recetados.

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

SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de miembro del plan

Seccion 8.1 Coémo puede ayudar a asegurarnos de que tengamos informacion
correcta sobre usted

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcion, incluso su direccion y numero
de teléfono. Muestra la cobertura de su plan especifico, incluido su proveedor de atencion primaria /
Asociacion de practica independiente (IPA).

Una IPA es una asociacion de médicos, incluidos los médicos de atencion primaria (PCP), especialistas y
otros proveedores de atencion médica, entre ellos los hospitales, que tienen un contrato con el plan para
proporcionar servicios a los miembros.

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

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:

e Cambios en su nombre, direccién o nimero de teléfono.

+ Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como la de su empleador, el
empleador de su conyuge, Compensacion para trabajadores o Medicaid).

» Si tiene algin reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente automovilistico.
* Si ha sido admitido en un hogar de ancianos.

» Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.

» Si cambia la parte responsable designada (como un cuidador).

» Si participa en un estudio de investigacion clinica.

Si alguna de esta informacion cambia, informenos llamando a Servicios para Miembros (los nimeros de
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teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

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

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

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

Una vez por afio le enviaremos una carta con el detalle de las demds coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es correcta, no sera
necesario que haga nada. Si la informacién es incorrecta o si tiene alguna otra cobertura que no esta
incluida en la lista, llame a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién de salud
personal
Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida

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

Para obtener mas informacién sobre como protegemos la informacion de salud personal, consulte
Capitulo 8. Seccion. 1.3 de este folleto.

SECCION 10 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan
Seccion 10.1 ¢ Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

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

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

» Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

» Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro de su
familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del empleador y si
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usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad renal terminal (End-Stage
Renal Disease, ESRD):

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

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

* Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagaré primero durante los
primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

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

» Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
* Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)
* Beneficios por neumoconiosis

+ Compensacion para trabajadores

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

Si usted tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga
primero o si necesita actualizar el resto de su informacion del seguro, llame a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Es posible que sus otros
aseguradores le requieran el nimero de identificaciéon de miembro del plan (una vez que haya confirmado
su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.
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SECCION 1 Contactos de nuestro plan
(como comunicarse con nosotros, incluido cdmo comunicarse
con Servicios para Miembros en el plan)

Coémo comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamaciones, facturacién o preguntas sobre la tarjeta del miembro, llame o
escriba a Wellcare No Premium Open (PPO) Servicios para Miembros. Estaremos encantados de ayudarle.

Método Servicios para Miembros : Informacién de contacto

LLAME 1-855-766-1456

AL Las llamadas a este numero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de lunes a
domingo, de 8 a.m. a 8§ p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.
Sin embargo, durante los fines de semana y los dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, nuestro sistema automatizado podria contestar su llamada. Deje su nombre y
numero de teléfono y le devolveremos la llamada en un (1) dia habil.
Servicios para Miembros también cuenta con servicios de interpretacion gratuitos
disponibles para personas que no hablan inglés.

Teletipo 711

(TTY) Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de lunes a
domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

ESCRIBA Wellcare by Allwell
A 7700 Forsyth Boulevard
Clayton, MO 63105

SITIO www.wellcare.com/allwellpa
WEB

Como comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision de cobertura
sobre atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura o con
relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion sobre como
solicitar decisiones de cobertura de su atencion médica, consulte Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decision de cobertura.
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Método Decisiones de cobertura sobre atencion médica: informacion de
contacto
LLAME AL 1-855-766-1456

Las llamadas a este nimero gratuitas.

Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Teletipo (TTY) 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8§ a.m. a § p.m.

ESCRIBA A Coverage Determinations Department - Medical
7700 Forsyth Boulevard
Clayton, MO 63105

Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelaciéon sobre su atenciéon
médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de cobertura que
hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una apelacion sobre su atencion

médica, consulte Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Método Apelaciones sobre la atencion médica: informaciéon de contacto

LLAME AL 1-855-766-1456
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Teletipo (TTY) 711
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

ESCRIBA A Appeals & Grievances Medicare Operations
Appeals Department - Medical

29
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Método Apelaciones sobre la atenciéon médica: informacién de contacto

7700 Forsyth Boulevard
Saint Louis, MO 63105

SITIO WEB www.wellcare.com/allwellPA

Cémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencion
médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red, incluso
respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esté relacionado con disputas de cobertura ni de
pago. (Si tiene un problema con la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccion anterior sobre
cémo presentar una apelacion). Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una queja sobre su

atencion médica, consulte Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL 1-855-766-1456
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8§ a.m. a 8 p.m.

Teletipo (TTY) 711
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8§ a.m. a 8 p.m.

FAX 1-844-273-2671

ESCRIBA A Appeals & Grievances Medicare Operations
Grievance Department
7700 Forsyth Boulevard

Saint Louis, MO 63105

SITIO WEB DE Puede enviar una queja sobre Wellcare No Premium Open (PPO)
MEDICARE directamente a Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medicare
ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Como comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision de cobertura

sobre sus medicamentos recetados de la Parte sus medicamentos recetados D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura o en
relacion con el monto que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos en virtud del beneficio de
la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura
para sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una

queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Decisiones de cobertura para los medicamentos recetados de la
Parte D: informacion de contacto
LLAME AL 1-855-766-1456

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Teletipo (TTY)

711

Las llamadas a este namero son gratuitas.

Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8§ a.m. a § p.m.

FAX 1-866-226-1093

ESCRIBA A Attn: Medicare Part D Prior Authorization Department
Pharmacy - Coverage Determinations
P.O. Box 419069
Rancho Cordova, CA 95741

SITIO WEB www.wellcare.com/allwellPA

Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados D

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

medicamentos recetados de la Parte D, consulte Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja

[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

Apelaciones de medicamentos recetados de la Parte D:
informacioén de contacto

LLAME AL

1-855-766-1456

31
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Método Apelaciones de medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

Las llamadas a este namero son gratuitas.

Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8§ a.m. a § p.m.

Teletipo (TTY) 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

FAX 1-866-388-1766

ESCRIBA A Medicare Part D Appeals
Attn: Part D Appeals
P.O. Box 31383
Tampa, FL 33631-3383

SITIO WEB www.wellcare.com/allwellPA

Cémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre sus
medicamentos recetados D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguna de nuestras farmacias de la red, incluso respecto
de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esté relacionado con disputas de cobertura ni de pago. (Si
su problema es sobre el pago o la cobertura del plan, lea la seccidon anterior para saber como presentar su
apelacion). Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D, consulte Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre medicamentos recetados de la Parte D: informacién
de contacto

LLAME AL 1-855-766-1456
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Teletipo (TTY) 711
Lasllamadas a este nimero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
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Método Quejas sobre medicamentos recetados de la Parte D: informacién
de contacto

lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8§ a.m. a § p.m.

FAX 1-844-273-2671

ESCRIBA A Appeals & Grievances Medicare Operations
Grievance Department
7700 Forsyth Boulevard

Saint Louis, MO 63105

SITIO WEB DE Puede enviar una queja sobre Wellcare No Premium Open (PPO) directamente
MEDICARE a Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare, vaya a www.medicare.
gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

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

Para obtener mas informacion sobre las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso
o el pago de una factura que le envié un proveedor, consulte Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos
la parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto de servicios médicos o
medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Vea Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]) .

Método Solicitudes de pago: informacién de contacto

ESCRIBA A Medical Payment Requests:
Member Reimbursement Dept
Medical Reimbursement Department
P.O. Box 3060
Farmington, MO 63640

Part D Payment Requests:

Wellcare Health Plans

Pharmacy - Prescription Reimbursement Department
P.O. Box 31577

Tampa, FL, 33631-3577

SITIO WEB www.wellcare.com/allwellPA
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

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

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

Método Medicare: informacion de contacto

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

Teletipo (TTY) 1-877-486-2048
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales relacionadas con
Medicare. También contiene informacion sobre hospitales, centros de
cuidados, médicos, agencias de atencion médica a domicilio y centros de
didlisis. Incluye folletos que se pueden imprimir directamente de su
computadora. También puede encontrar la informacion de contacto de
Medicare en su estado.

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

* Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad de
Medicare): Proporciona informacion sobre el estado de elegibilidad de
Medicare.

e Medicare Plan Finder (buscador de planes de Medicare): brinda
informacion personalizada sobre los planes de medicamentos recetados
de Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas Medigap
(seguro complementario de Medicare) disponibles en su area. Estas
herramientas brindan una estimacion de lo que podrian ser sus costos
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Método Medicare: informacion de contacto

de bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier
queja que tenga sobre Wellcare No Premium Open (PPO):

* Informe a Medicare sobre su queja: Puede enviar una queja sobre
Wellcare No Premium Open (PPO) directamente a Medicare. Para
presentar una queja ante Medicare, ingrese en www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas de
manera seria y utilizara esta informacion para mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, entonces la biblioteca o el centro para personas
de edad avanzada locales pueden ayudarlo a ingresar al sitio web con sus
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para pedirles la informacion
que esta buscando. Ellos buscaran la informacion en el sitio web, la imprimirdn
y se la enviaran. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros de salud
(ayuda, informacién y respuestas gratuitas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) es
un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Pennsylvania, el SHIP se llama
Pennsylvania Medicare Education and Decision Insight (PA MEDI).

Pensilvania Medicare Education and Decision Insight (PA MEDI) es independiente (no esta relacionado
con ninguna compafia de seguros o plan de Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal
con el proposito de brindar asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las
personas que tienen Medicare.

Consejeros de Pennsylvania Medicare Education and Decision Insight (PA MEDI) pueden ayudarle con sus
preguntas o problemas de Medicare. Pueden ayudarle a comprender sus derechos de Medicare, ayudarle a
presentar quejas sobre su atencion o tratamiento médico y ayudarle a solucionar problemas con sus facturas
de Medicare. Consejeros de Pennsylvania Medicare Education and Decision Insight (PA MEDI) también
pueden ayudarlo a comprender sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre el cambio
de planes.
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METODO DE ACCESO AL SHIP y OTROS RECURSOS:

* Visite www.medicare.gov

* Haga clic en “Forms, Help, and Resources" (Formularios, ayuda y
recursos) en el extremo derecho del ment en la parte superior

* En el menu desplegable, haga clic en “Phone Numbers & Websites”
(Numeros de teléfono y sitios web)

» Ahora tiene varias opciones
o Opcidn 1: Puede hablar en un chat en vivo

o Opciodn 2: Puede hacer clic en cualquiera de los “TOPICS (TEMAS)”
en el menu en la parte inferior

o Opcidn 3: Puede seleccionar su STATE (ESTADO) en el menu
desplegable y hacer clic en GO (IR). Esto lo llevar4 a una pagina con
numeros de teléfono y recursos especificos para su estadistica.

Método Pennsylvania Medicare Education and Decision Insight (PA MEDI):
Informacién de contacto

LLAME 1-800-783-7067
AL

TTY 711

ESCRIBA Pennsylvania Department of Aging
A 555 Walnut Street, 5th Floor
Harrisburg, PA 17101-1919

SITIO http://www.aging.pa.gov/Pages/default.aspx
WEB
SECCION 4 Organizacién para la mejora de la calidad

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

En cada estado hay designada una Organizacion para la mejora de la calidad que trabaja para los
beneficiarios de Medicare. En Pensilvania, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama Livanta, la
Organizacion para la mejora de la calidad de Pensilvania.

Livanta: la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de Pensilvania cuenta con un grupo de
médicos y otros profesionales de la salud pagados por el gobierno federal. Medicare le paga a esta
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organizacion para que verifique y ayude a mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a las personas
que tienen Medicare. Livanta: la Organizacion para el mejoramiento de la calidad de Pensilvania es una
organizacion independiente. No tiene ninguna relacion con nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de Pensilvania en
cualquiera de estas situaciones:

» Tiene una queja acerca de la calidad de la atencion que recibio.
* Considera que la cobertura para su estadia hospitalaria termina demasiado pronto.

» Considera que su cobertura de servicios de atencion médica a domicilio, atencidén en un centro de
enfermeria especializada o Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) termina demasiado pronto.

Método Livanta - Organizacién para la mejora de la calidad de Pennsylvania:
Informacién de contacto

LLAME 1-888-396-4646
AL 9 am. - 5 p.m., hora local, de lunes a viernes

TTY 1-888-985-2660
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen

dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA Livanta BFCC-QIO Program
A 10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO https://www.livantagio.com
WEB
SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en Medicare. Los
ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afios o0 mas, o que tienen una
discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con determinadas condiciones son elegibles
para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es
automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la
cobertura de Medicare, puede llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional por la
cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor. Si recibio una carta de parte
del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto adicional y tiene preguntas sobre el monto, o
si sus ingresos disminuyeron a causa de un evento que le cambid la vida, puede llamar al Seguro Social
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para solicitar una reconsideracion.

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

Método

Seguro Social: informacion de contacto

LLAME AL

1-800-772-1213

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones durante las 24 horas.

TTY

1-800-325-0778

Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencién es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

SITIO WEB

WWW.S84.20V

SECCION 6

Medicaid

(un programa conjunto del estado y del Gobierno federal que
brinda ayuda con los costos médicos a personas con
ingresos y recursos limitados)

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

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

* Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros gastos compartidos (como deducibles,
coseguros y copagos). (Algunos beneficiarios calificados de Medicare [QMB] también son elegibles
para ser beneficiarios totales de Medicaid [QMB+]).

* Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos beneficiarios de Medicare
con ingresos bajos especificos [SLMB] también son elegibles para ser beneficiarios totales de
Medicaid [SLMB+]).
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* Individuo calificado (Qualifying Individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

* Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual, QDWI):
Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con Pennsylvania Medical
Assistance (Medicaid).

Método Asistencia médica (Medicaid) de Pennsylvania: Informacién de contacto

LLAME 1-800-692-7462
AL de 8:30 a.m. a 4:45 p.m. hora del Este, de lunes a viernes

TTY 1-800-451-5886
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen

dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA  Dept of Human Services
A P.O. Box 2675
Harrisburg, PA 17105-2675

SITIO https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/Medical-Assistance.aspx
WEB
SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las personas

a pagar los medicamentos recetados

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados a personas que
tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero no su casa ni su
auto. Si reune los requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima mensual, el deducible anual y los copagos
de medicamentos recetados de cualquier plan de medicamentos de Medicare. Esta “Ayuda adicional”
también cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

Las personas con recursos e ingresos limitados pueden reunir los requisitos para recibir la “Ayuda
adicional”. Medicare envia por correo una carta a las personas que reunen los requisitos para la “Ayuda
adicional” en forma automatica.

Usted puede obtener “Ayuda adicional” para pagar las primas y los costos de los medicamentos recetados.
Para saber si retine los requisitos para recibir “Ayuda adicional”, llame:

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

* A la Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00
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p.m. Los usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes), o

* A laoficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Vea Seccion 6 la informacion de contacto en
este capitulo).

Si considera que califica para la “Ayuda adicional” y cree que estd pagando un costo compartido incorrecto
cuando va a la farmacia a comprar un medicamento recetado, nuestro plan ha establecido un proceso que le
permite solicitar ayuda para conseguir las pruebas que demuestren cudl es su nivel de copago correcto, o
que le permite entregarlas si es que ya tiene las pruebas.

* Llame a Servicios para Miembros al nimero que figura en la contraportada de este folleto y
comunique al representante que usted considera que califica para obtener "Ayuda adicional". Es
posible que se requiera que usted presente alguno de los siguientes tipos de documentacién (Mejor
evidencia disponible):

o

Una copia de la tarjeta de Medicaid del beneficiario, que incluya el nombre del beneficiario y la
fecha de elegibilidad durante un mes después de junio del afio calendario anterior

Una copia de algiin documento del Estado que confirme el estado activo en Medicaid durante un
mes después de junio del afio calendario anterior

Un documento impreso del expediente de inscripcion electronica del Estado que indique el
estado ante Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior

Un documento impreso de la pantalla de los sistemas del Estado de Medicaid en donde se
muestre el estado ante Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior

Alguna otra documentacion proporcionada por el Estado que indique el estado ante Medicaid
durante un mes después de junio del afio calendario anterior

Una carta de la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration, SSA) que
indique que la persona recibe Ingreso complementario administrado por el Seguro Social
(Supplemental Security Income, SSI)

Una solicitud presentada por quien se considera elegible en la que se confirme que el
beneficiario "...es automaticamente elegible para recibir ayuda adicional..." (publicacién de la
SSA HI 03094.605)

Si estd internado, y cree que califica para costos compartidos de cero, llame a Servicios para
Miembros al nimero que figura en la contraportada de este folleto y comunique al representante que
usted considera que califica para obtener "Ayuda adicional". Es posible que se requiera que usted
presente alguno de los siguientes tipos de documentacion:

o

Una remision del establecimiento en la que se indique el pago de Medicaid hecho en nombre de
usted al establecimiento por un mes calendario completo durante un mes después de junio del
afo calendario anterior;

Una copia de un documento del Estado que confirme el pago de Medicaid hecho en nombre de
usted al establecimiento por un mes calendario completo durante un mes después de junio del
afo calendario anterior; o

Un documento impreso que muestre la pantalla de los sistemas de Medicaid del Estado en
donde se indique su estado de internado con base en una estancia por un mes calendario
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completo con fines de Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior.

* Siusted no puede proporcionar la documentacidon descrita antes, y usted cree que podria calificar
para recibir ayuda adicional, llame a Servicios para Miembros al nimero que figura en la
contraportada de este folleto y un representante le ayudara.

* Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema
para que pueda abonar el copago correcto cuando obtenga su proximo medicamento recetado en la
farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que le corresponderia pagar, le reembolsaremos la
diferencia. Para ello, le enviaremos un cheque por la diferencia o haremos una compensacion en los
futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado el copago y lo tiene registrado como un monto que
usted le adeuda, es posible que efectuemos el pago directamente a la farmacia. Si el estado pago en
su nombre, tal vez le paguemos directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare

El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante en
medicamentos de marca a los miembros de la Parte D que hayan alcanzado la Etapa del periodo sin
cobertura y que aun no estén recibiendo “Ayuda adicional”. Para los medicamentos de marca, el descuento
del 70% que brindan los fabricantes no incluye ningtin costo de suministro en el periodo sin cobertura. Los
inscritos pagan el 25% del precio negociado y una parte del costo de suministro de los medicamentos de
marca.

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

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

Si tiene preguntas sobre la disponibilidad de descuentos para los medicamentos que estd tomando o sobre el
Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare en general, comuniquese con Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Qué sucede si tiene cobertura de un Programa estatal de asistencia farmacéutica (State
Pharmaceutical Assistance Program, SPAP)?

Si esta inscrito en un Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP) o en cualquier otro programa que
brinde cobertura para medicamentos de la Parte D (que no sea la "Ayuda adicional"), alin obtiene el 70% de
descuento en medicamentos de marca cubiertos. Ademas, el plan paga el 5% de los costos de los
medicamentos de marca en el periodo sin cobertura. El descuento del 70% y el 5% que paga el plan se
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aplican al precio del medicamento antes de cualquier SPAP u otra cobertura.

,Qué ocurre si tiene cobertura del programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS
Drug Assistance Program, ADAP)?
,Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El ADAP (AIDS Drug Assistance Program: programa de asistencia de medicamentos para el SIDA) ayuda
a que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el
VIH que salvan vidas. Parte Medicare D de Medicare que también estén cubiertos por el Programa de
medicamentos para el SIDA (ADAP) califican para la asistencia con el costo compartido de los
medicamentos recetados.

El Programa de Beneficios Farmacéuticos Especiales (SPBP) es el ADAP de su estado.

Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir con ciertos
criterios, incluso tener un comprobante de residencia en el estado y estado del VIH, comprobante de bajos
ingresos segun lo establece el estado, y estado de no asegurado/con seguro insuficiente.

Si usted estd actualmente inscrito en un ADAP, este programa puede continuar ofreciéndole asistencia con
los costos compartidos de los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare para los medicamentos
incluidos en el formulario de Programa de medicamentos para el SIDA (ADAP). Para asegurarse de
continuar recibiendo esta asistencia, notifiquele al encargado de inscripcion del ADAP sobre cualquier
cambio en el nimero de poliza o nombre de plan de la Parte D de Medicare.

El Programa de Beneficios Farmacéuticos Especiales (SPBP) de su estado se enumera a continuacion.

Método Programa de beneficios farmacéuticos especiales (SPBP) de
Pennsylvania: Informacién de contacto

LLAME 1-800-922-9384
AL 8 a.m. - 5 p.m., hora local, de lunes a viernes

TTY 711

ESCRIBA Department of Health, Special Pharmaceutical Benefits Program
A P.O. Box 8808
Harrisburg, PA 17105-8808

SITIO https://www.health.pa.gov/topics/programs/HIV/Pages/Special-Pharmaceutical-
WEB Benefits.aspx

Para obtener mas informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al Programa de beneficios farmacéuticos especiales (SPBP) en la
informacion de contacto anterior.
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,Qué sucede si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para ayudarle a pagar los costos de sus
medicamentos recetados?
(Puede obtener los descuentos?

Si recibe “Ayuda adicional”, usted ya tiene una cobertura para los costos de medicamentos recetados
durante la etapa del periodo sin cobertura.

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

Si considera que ha alcanzado el periodo sin cobertura y no obtuvo un descuento cuando pag6 por el
medicamento de marca, debe revisar la proxima Parte D (la “EOB de la Parte D”). Si el descuento no
aparece en su Parte D, debe contactarnos para asegurarse de que sus registros de medicamentos recetados
estén correctos y actualizados. Si consideramos que no le corresponde un descuento, puede apelar. Puede
obtener ayuda para presentar una apelacion del Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP) (los numeros de teléfono se encuentran en Seccion 3 de este
capitulo) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados tienen programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a algunas personas a
pagar los medicamentos recetados en funcion de la necesidad econdmica, la edad, la afeccion médica o las
discapacidades. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

En Pennsylvania, el Programa estatal de asistencia farmacéutica se llama Contrato de asistencia
farmacéutica para personas mayores (Pharmaceutical Assistance Contract for the Elderly, PACE).

Método Contrato de asistencia farmacéutica para personas mayores (PACE) de
Pennsylvania: Informacién de contacto

LLAME 1-800-225-7223
AL 1-717-651-3600
De 8:30 a. m. a 5 p. m. hora local, de lunes a viernes

TTY 711

ESCRIBA PACE/PACENET Program
A P.O. Box 8806
Harrisburg, PA 17105-8806

SITIO http://www.aging.pa.gov/aging-services/prescriptions/Pages/default.aspx
WEB
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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
integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios de la nacion y sus familias. Si tiene alguna
pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios, comuniquese con la agencia.

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

Método Junta de jubilacion para ferroviarios: informaciéon de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Si presiona “0”, podra hablar con un representante de la Junta de jubilacion
para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB), de 9:00 a.m. a 3:30 p.m.
los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los miércoles.
Si presiona “1”, podré acceder a la Linea de ayuda automatizada e informacion
grabada de la RRB durante las 24 horas, incluidos los fines de semana y dias
feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene un "seguro grupal” u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge) como
parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al Departamento
de Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de salud, las
primas o el periodo de inscripcion de su empleador (o de su conyuge) o de jubilados. (Los nimeros de
teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto). También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); TTY: 1-877-486-2048 para preguntas relacionadas con su
cobertura de Medicare segun este plan. Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su
empleador (o el de su conyuge) o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura
actual para medicamentos recetados en relacion con nuestro plan.
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener atencién
médica y otros servicios cubiertos como miembro de
nuestro plan.

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre el uso del plan para obtener su cobertura de atencion
médica. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas que deberd cumplir para
obtener los tratamientos médicos, servicios y otra atencion médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencion médica estd cubierta por nuestro plan y cuanto paga cuando recibe
esta atencion, utilice la tabla de beneficios médicos en el siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de beneficios
médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga).

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

Aqui hay algunas definiciones que pueden ayudarle a entender como obtener atencion y servicios cubiertos
como miembro de nuestro plan.

* Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion médica con licencia del estado
para proporcionar servicios y atencion médica. El término “proveedores” también incluye hospitales
y otros centros de atencion médica.

* Los “proveedores de la red” son médicos y otros profesionales de salud, grupos médicos,
hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con nosotros aceptar nuestro pago y
cualquier costo compartido como pago total. Hemos acordado con estos proveedores que les presten
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos facturan
directamente a nosotros por la atencion que le dan. Cuando usted ve a un proveedor de la red, solo
paga su parte del costo por sus servicios.

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

Seccibén 1.2 Reglas basicas para obtener atencion médica cubierta por el plan

Como plan de salud de Medicare, nuestro plan debe cubrir todos los servicios cubiertos por Original
Medicare y debe seguir las normas de cobertura de Original Medicare.

Nuestro plan generalmente cubrira su atencion médica, siempre que:

e La atencién que recibe esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (este capitulo
esta en Capitulo 4 de este folleto).

* La atencion que recibe se considera médicamente necesaria. “Médicamente necesario” significa
que los servicios, suministros o0 medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnostico o
tratamiento de su condicion médica y cumplen los estdndares de practica médica aceptados.
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* Recibe su atencion de un proveedor que es elegible para brindar servicios bajo Medicare
Original. Como miembro de nuestro plan, puede recibir atencién de un proveedor de la red o uno
fuera de la red (para obtener mas informacion al respecto, consulte Seccion 2 en este capitulo).

o Los proveedores de nuestra red se enumeran en el Directorio de proveedores y farmacias del
plan.

o Si utiliza un proveedor fuera de la red, su parte de los costos por sus servicios cubiertos puede
ser mayor.

o Tenga en cuenta: Al recibir la atencion de un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser
elegible para participar en Medicare. Con excepcion de la atencion de emergencia, no podemos
pagar a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare. Si acude a un proveedor
que no es elegible para participar en Medicare, sera responsable del costo total de los servicios
que reciba. Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios para confirmar que es
elegible de participar en Medicare.

SECCION 2 Emplear proveedores de la red y fuera de la red para
obtener atencion médica

Seccion 2.1 Puede elegir un Proveedor de atencién primaria (PCP) para que le
brinde y supervise su atencién médica.

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

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, puede elegir un proveedor del plan para que sea su
Proveedor de atencion primaria (PCP). Su PCP es un profesional de atencion médica que cumple los
requisitos del estado y estd capacitado para darle su atencion médica basica. Los PCP de nuestra red
incluyen médicos de familia, internistas y médicos generales. Primero vera a su PCP para la mayoria de sus
necesidades de atencion médica de rutina. Su PCP le brindara la mayor parte de su atencion y lo ayudara a
organizar o coordinar los servicios cubiertos que recibe como miembro de nuestro plan, que incluye:

» Radiografias.

* Anadlisis de laboratorio.

» Terapias fisicas, ocupacionales y / o del habla
* Atencion de médicos especialistas

* Admisiones de hospital

* Cuidado de seguimiento

“Coordinar” sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan sobre su atencion y
coémo va. En algunos casos, su representante o su PCP, o un especialista u otro proveedor que esté
consultando, deberan obtener una autorizacion previa del plan. Dado que su PCP puede proporcionar y
coordinar su atencion médica, debe enviar todos sus registros médicos anteriores al consultorio de su PCP.
Capitulo 8, Secciodn. 1.3 le informa como protegeremos la privacidad de sus registros médicos y su
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informacion médica personal.
¢, Como elige a su PCP?

Como miembro de nuestro plan, puede elegir un proveedor de la red para que actiie como su proveedor de
atencion primaria (PCP). Para seleccionar un PCP, debera indicar su eleccion de proveedor de atencion
primaria (PCP) en su formulario de inscripcion y enviarlo a nuestro plan. Puede encontrar una lista de
proveedores contratados en nuestro sitio web en www.wellcare.com/allwellpa. Para confirmar la
disponibilidad de un proveedor o para preguntar sobre un proveedor especifico, comuniquese con Servicios
para Miembros al numero de teléfono que se encuentra en la contraportada de este folleto.

Coémo cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que su PCP deje la
red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que buscar un nuevo proveedor de atencidon primaria
(PCP) en nuestro plan.

Para cambiar su PCP, llame a Servicios para los miembros al nimero de teléfono que figura en la
contraportada de este folleto. Este cambio entrara en vigor el primer dia del siguiente mes.

En determinadas circunstancias, nuestros proveedores estdn obligados a continuar la atencion después de
dejar nuestra red. Para conocer detalles especificos, comuniquese con Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Seccibén 2.2 Como obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion médica para una enfermedad o parte
del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

» Los oncologos brindan atencion a pacientes con cancer.
* Los cardidlogos brindan atencion a pacientes con afecciones del corazon.

* Los ortopedistas brindan atencion a pacientes con determinadas afecciones de los huesos, las
articulaciones o los musculos.

Para algunos tipos de servicios, es posible que su proveedor deba obtener una aprobacion previa de nuestro
plan (esto se denomina obtener una “autorizacion previa”).

Es muy importante discutir la necesidad de una Autorizacion previa con su PCP antes de consultar a un
especialista del plan u otros proveedores determinados.

Los servicios cubiertos que requieren una autorizacion previa se enumeran en el Cuadro de beneficios
médicos en el Capitulo 4, Seccion 2.1. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa pueden
incluir, entre otros:

» Servicios terapéuticos y de diagnostico;
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» Servicios de agencias de salud en el hogar;
» Dispositivos ortopédicos y protésicos; y
* Equipo médico duradero, oxigeno y suministros médicos.

Siempre que tenga una pregunta o inquietud con respecto a los requisitos de autorizacion de servicios
cubiertos bajo este plan, comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

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

Podemos hacer cambios a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman parte del plan
durante el afio. Hay algunos motivos por los que su proveedor podria dejar el plan, pero si su médico o
especialista dejan el plan, usted tiene determinados derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

» A pesar de que nuestra red de proveedores podria cambiar durante el afio, Medicare requiere que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y espe