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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022

Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios y Servicios Médicos y la Cobertura de Medicamentos Recetados
de Medicare como Miembro de Wellcare Dual Access (HMO D-SNP)

En este folleto, se proporcionan los detalles acerca de la cobertura de medicamentos
recetados y los servicios de atencion médica que Medicare le ofrece desde el 1 de enero
hasta el 31 de diciembre del 2022. Se explica cdmo obtener la cobertura para los
servicios de atencion médica y los medicamentos recetados que necesita. Este es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

PENNSYLVANIA HEALTH & WELLNESS, INC. ofrece este plan, Wellcare Dual Access (HMO
D-SNP) (Cuando en esta Evidencia de Cobertura, se dice “nosotros” o “nuestro”, se hace
referencia a PENNSYLVANIA HEALTH & WELLNESS, INC. Cuando se dice “plan” o
“nuestro plan”, se hace referencia a Wellcare Dual Access (HMO D-SNP)).

Comuniquese con nuestro niumero de Servicios para Miembros al 1-866-330-9368 para
obtener informacién adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios
son: 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 y el 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo,
tenga en cuenta que durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede responder a su llamada.
Deje su nombre y numero de teléfono y le llamaremos en el plazo de un (1) dia
laborable.

Debemos brindar informacidon de una manera comprensible para usted (en idiomas
distintos del inglés, en formato de audio, en braille, en letra de mayor tamafio o en
otros formatos alternativos, etcétera). Llame a Servicios para Miembros al nimero que
aparece en la contraportada de este folleto si necesita informacién del plan en otro
formato.

Los beneficios y/o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2023.
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La Lista de Medicamentos, la red de farmacias y/o la red de proveedores puede cambiar
en cualquier momento. Recibira una notificacidon cuando sea necesario.

Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) ha sido aprobado por el Comité Nacional de
Garantia de Calidad (NCQA) para operar como un Plan para Necesidades Especiales
(SNP) hasta 2024, basado en una revision del Modelo de Cuidado Wellcare Dual Access
(HMO D-SNP).



ATENCION: Si habla espafiol, contamos con servicios de asistencia lingiiistica que se
encuentran disponibles para usted de manera gratuita. Llame al nUmero 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.

Dumngeg: No agsasau ka iti llokano, dagiti tulong nga serbisio, a libre, ket available para
kaniam. Awagam iti numero dagiti serbisio iti Miembro a nakalista para iti estadom iti
sumaruno a panid.

La Silafia: Afai e te tautala i le gagana Samoa, o lo’o avanoa ia te oe ‘au’aunaga
fesoasoani i le gagana, e leai se totogi. Vala’au le Member Services numera lisiina mo
lou setete i le isi itulau.

Maliu: Ke wala‘au Hawai‘i ‘oe, loa‘a ke kokua ma ka unuhi ‘olelo me ke kaki ‘ole. E
kelepona i ka helu kelepona o ka Mahele Kokua Hoa i ho‘ike ‘ia no kou moku‘aina ma
kéia ‘ao‘ao a’‘e.



Estamos a Solo

Una Llamada de Distancia

ARKANSAS

<= HMO, HMO D-SNP

“ 1-855-565-9518

= 0 bien, visite www.wellcare.com/allwellAR

ARIZONA

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

(. 1-800-977-7522

= O bien, visite www.wellcare.com/allwellAZ

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

(. 1-800-275-4737
= 0 bien, visite www.wellcare.com/healthnetCA

FLORIDA
== HMO D-SNP
(, 1-877-935-8022

= 0 bien, visite www.wellcare.com/allwellFL

GEORGIA
4= HMO

\ 1-844-890-2326

== HMO D-SNP
\ 1-877-725-7748
= 0 bien, visite www.wellcare.com/allwellGA

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

=}= HMO D-SNP
Q‘ 1-833-202-4704

= O bien, visite www.wellcare.com/allwellIN

KANSAS
== HMO, PPO

“ 1-855-565-9519

#= HMO D-SNP
¢, 1-833-402-6707

= O bien, visite www.wellcare.com/allwellKS

LOUISIANA
+= HMO

\ 1-855-766-1572

== HMO D-SNP
(, 1-833-541-0767
= 0 bien, visite www.wellcare.com/allwellLA

MISSOURI
== HMO
\ 1-855-766-1452

=}= HMO D-SNP
\ 1-833-298-3361
= 0 bien, 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
o= HMO
\ 1-844-786-7711

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

NEBRASKA

<= HMO, PPO
¢, 1-833-542-0693

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

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

o= HMO D-SNP
{, 1-833-717-0806
= O bien, visite www.wellcare.com/allwellNV

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

<= HMO D-SNP
\‘ 1-844-810-7965
= 0 bien, visite www.wellcare.com/allwellNM

NEW YORK

=}= HMO, HMO-POS, HMO D-SNP

(. 1-800-247-1447

= 0 bien, visite
www.fideliscare.org/wellcaremedicare

OHIO
== HMO, PPO
\ 1-855-766-1851

== HMO D-SNP
\ 1-866-389-7690
= 0 bien, visite www.wellcare.com/allwellOH

OKLAHOMA
== HMO. PPO

“ 1-833-853-0865

=}= HMO D-SNP
“ 1-833-853-0866
= 0 bien, visite www.wellcare.com/OK

OREGON

== HMO, PPO

(. 1-844-582-5177
= O bien, visite www.wellcare.com/healthnetOR

=}= HMO D-SNP
“ 1-844-867-1156
= 0 bien, visite www.wellcare.com/trilliumOR

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

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

SOUTH CAROLINA

=}= HMO, HMO D-SNP

(. 1-855-766-1497

= 0 bien, 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

+ 0D-S = O bien, visite www.wellcare.com/allwellwi
HMO D-SNP

\‘ 1-877-935-8023
= 0 bien, visite www.wellcare.com/allwellTX

WASHINGTON
== PPO

(. 1-844-582-5177
= 0 bien, visite www.wellcare.com/healthnetOR

TTY PARA TODOS LOS ESTADOS: 711

HORARIO DE ATENCION

9 Del 1de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m.

9 Del1de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.


http://www.wellcare.com/allwellTX
http://www.wellcare.com/allwellWI
http://www.wellcare.com/healthnetOR

Evidencia de Cobertura para el 2022

indice

Esta lista de capitulos y nimeros de pdgina es solo su punto de partida. Para mas ayuda
sobre como encontrar la informacién que necesita, vaya a la primera pagina del
capitulo. Encontrara una lista detallada de temas al comienzo de cada capitulo.

Capitulo 1. Comenzar COMO MIEMBIO ......ccieuiiieeiiiieiiiiiireeierrecerreeerrneseesnnseesnnnes 11

Explica lo que significa estar en un plan de salud Medicare y cémo
utilizar este folleto. Explica acerca de los materiales que le
enviaremos, su prima del plan, su tarjeta de membresia del plany
cOmo mantener su registro de membresia actualizado.

Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes........cccceeereeecrreencreenncrnnnee. 29

Le explica cbmo comunicarse con nuestro plan (Wellcare Dual Access
(HMO D-SNP)) y con otras organizaciones como Medicare, el
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP), la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad, el Seguro Social,
Medicaid (el programa estatal de seguros de salud para personas con
bajos ingresos), los programas que ayudan a las personas a pagar sus
medicamentos recetados y la Junta Ferroviaria de Retiro.

Capitulo 3. Utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
CY=1 8V ol Lo T ol ] ¢ T 1=T o o X3 62

Explica informacidon importante que necesita saber para obtener su
atencion médica como miembro de nuestro plan. Los temas incluyen
cémo utilizar a los proveedores en la red del plan y cémo recibir
atencion cuando tiene una emergencia.

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto) ......ccceeeeveererrennennnnne. 85

Da detalles acerca de qué tipos de atencion médica estan cubiertos y
no estan cubiertos para usted como miembro de nuestro plan.

Capitulo 5. Utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de
[ T8 o= 1 0 1 D 152

Se explican las normas que debe cumplir al obtener los
medicamentos de la Part D. Indica cdmo utilizar la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos) del plan para saber
gué medicamentos estan cubiertos. Indica qué tipo de medicamentos
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Capitulo 6.

Capitulo 7.

Capitulo 8.

Capitulo 9.

no tienen cobertura. Explica varios tipos de restricciones que se
aplican a la cobertura para ciertos medicamentos. Explica dénde
surtir sus recetas. Indica acerca de los programas sobre seguridad de
los medicamentos y administracion de medicamentos del plan.

Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Part D ........ 188

Describe las cuatro etapas de la cobertura de medicamentos (Etapa
de Deducible, Etapa de Cobertura Inicial, Etapa sin Cobertura y Etapa
de Cobertura en Caso de Catastrofe) y cdmo estas etapas afectan lo
que usted paga por sus medicamentos. Explica los seis niveles de
distribucidn de costos de sus medicamentos de la Part Dy le indica lo
qgue debe pagar por un medicamento en cada nivel de distribucién de
costos.

Solicitar que paguemos nuestra parte de una factura que usted ha
recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos .................. 219

Explica cuando y como enviarnos una factura cuando desea
solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos.

Sus derechos y responsabilidades ........ccccceeirieiiiinniiiiiiiiieienieneniennn. 229

Explica los derechos y responsabilidades que tiene como un miembro
de nuestro plan.

Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos).......cccceceeeeeeereennernenne. 244

Describe paso a paso qué hacer si esta teniendo problemas
o inquietudes como un miembro de nuestro plan.

e Explica cdmo solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones si usted estd teniendo problemas para recibir la
atencion médica o los medicamentos recetados que usted
considera que estan cubiertos por nuestro plan. Esto incluye
solicitarnos que hagamos excepciones a las reglas o a las
restricciones adicionales de su cobertura para los medicamentos
recetados y solicitarnos que continuemos cubriendo la atencién
hospitalaria y ciertos tipos de servicios médicos si considera que su
cobertura finaliza demasiado pronto.
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e Explica cdmo presentar reclamos sobre la calidad de la atencidn,
los tiempos de espera, el servicio al cliente y otras inquietudes.
Capitulo 10. Como cancelar su membresia en el plan.......ccccceveeerieiirienciiieeccrieenenne. 325

Explica cuando y cdmo puede cancelar su membresia en el plan.
Explica las situaciones en las que nuestro plan se ve obligado
a cancelar su membresia.

Capitulo 11. Notificaciones legales..........ccivvuuiiiiiiiniiiiiinniiiiiieniie. 338

Incluye notificaciones sobre la ley vigente y la no discriminacion.

Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes .......cccccceereeiirencrrecrreecreecerencrennens 346

Explica las palabras clave utilizadas en este folleto.
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CAPITULO 1

Comenzar como miembro
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SECCION 1
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Seccion 1.3

SECCION 2
Secciéon 2.1
Seccion 2.2
Seccion 2.3

Seccion 2.4

Seccion 2.5

SECCION 3

Seccién 3.1

Seccion 3.2

Seccion 3.3

Seccién 3.4

SECCION 4
Seccion 4.1

Seccién 4.2

SECCION 5

Seccién 5.1

SECCION 6

Seccion 6.1

Capitulo1l. Comenzar como miembro

(1330 00 Yo 0T oTo{ [+ ] TN 13

Usted esta inscrito en Wellcare Dual Access (HMO D-SNP), que es
un Plan de Medicare Advantage especializado (Plan para

Necesidades ESPECIAIES) ......uurveeiieeiiieeciiireeeee e 13
¢De qué trata el folleto Evidencia de Cobertura? ............ccccoueeeenunnen.. 14
Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura ..............ccccuuueennn. 14
¢Qué requisitos debe reunir para ser miembro del plan? ................. 15
Sus requisitos de elegibilidad .........cccceeiveiiiiiiiiiiie e, 15
¢Qué son la Part A de Medicare y la Part B de Medicare? .................. 16
EQUE €5 MEdiCaId? oo 16
Aqui esta el area de servicios del plan para Wellcare Dual Access
(HIMO D=SNP) ettt ettt stee e s e st e s sbee e saae e s snneeesneee 17
Ciudadano Estadounidense o Presencia Legal en los EE. UU. ............. 17
éQué otros materiales recibira de nosotros? .......ccccccevrrveeiiiiinnnnnnns 18

Su tarjeta de membresia del plan: Usela para recibir toda la
atencién y los medicamentos recetados cubiertos ..........cccccvvvveeeennn. 18

El Directorio de Proveedores y Farmacias: su guia a todos los
proveedores y farmaciasde lared del plan.......cccccccvvvveeeeeeeieccnnnneee, 19

La Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de medicamentos) del

La Explicacion de Beneficios de la Part D (la “EOB de la Part D”):
informa cuando se le realiza un resumen de los pagos efectuados

por sus medicamentos recetadosde laPart D .........cccccvvvveeeeeieeicnnns 21
Su prima mensual para Wellcare Dual Access (HMO D-SNP)............. 22
éCuanto essuprimadel plan? .....vveeeeee e 22
éPodemos cambiar su prima mensual del plan durante el ano?......... 24

Por favor mantenga actualizado el registro de su membresia

(o L= 1o 1 - o PO RN 24
Cémo asegurarse de que tengamos informacién precisa sobre
(U] d=To [PPSR PPPPPPPN 24
Protegemos la privacidad de su informacion personal de salud........ 26

Nos aseguramos de proteger su informacion de salud ...........c.cc....... 26
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SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan........cccceeeeeiveeneniennee 26

Seccion 7.1  ¢Qué plan paga primero cuando tiene otro Seguro?..........ccceeevvvvnnnnns 26
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Wellcare Dual Access (HMO D-SNP), que es
un Plan de Medicare Advantage especializado (Plan para
Necesidades Especiales)

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid:

e Maedicare es el programa federal de seguros médicos para personas de 65 afios o
mas, algunas personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades y
personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

e Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de
Medicaid varia segun el estado y el tipo de Medicaid que tenga. Algunas personas
gue tienen Medicaid reciben asistencia para pagar sus primas de Medicare y
otros costos. Otras personas también tienen cobertura para servicios y
medicamentos adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

Ha elegido obtener su cobertura de medicamentos recetados y atencion médica de
Medicare a través de nuestro plan, Wellcare Dual Access (HMO D-SNP).

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Wellcare Dual Access (HMO D-
SNP) es un plan de Medicare Advantage especializado (un “Plan para Necesidades
Especiales” de Medicare), lo que significa que sus beneficios estan disefados para
personas con necesidades especiales de atencion médica. Nuestro plan esta disefiado
especificamente para personas que tienen Medicare y que también tienen derecho a
recibir asistencia de Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid).

Puesto que recibe asistencia de Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid) con su
distribucién de costos de la Part Ay Part B de Medicare (deducibles, copagos y
coseguro) puede que no tenga que pagar nada por sus servicios de atencion de la salud
de Medicare. Medicaid también puede prestarle otros beneficios al cubrir servicios de
atencion médica que por lo general no tienen cobertura de Medicare. También recibira
“Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos recetados
de Medicare. Nuestro plan le ayudara a gestionar todos estos beneficios, de modo que
obtenga los servicios de atencidn de salud y la asistencia de pago a los que tiene
derecho.
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Nuestro plan es administrado por una empresa privada. Al igual que todos los Planes de
Medicare Advantage, este Plan para Necesidades Especiales de Medicare estd aprobado
por Medicare. El plan también ha celebrado un contrato con el programa de Medicaid
de Pennsylvania para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace brindarle
cobertura de atencion de la salud de Medicare, que incluye cobertura de medicamentos
recetados.

La cobertura de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada (QHC) y cumple
el requisito de responsabilidad compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado
Asequible (Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas informacidn, consulte el sitio
web del Internal Revenue Service (IRS):
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

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

En el folleto Evidencia de Cobertura se le informa qué debe hacer para recibir
cobertura de atencion médica y medicamentos recetados de Medicare a través de
nuestro plan. Este folleto le explica sus derechos y responsabilidades, cuales son los
servicios cubiertos y cuanto paga como miembro del plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia al cuidado y a los
servicios médicos, y a los medicamentos recetados disponibles para usted como
miembro de Wellcare Dual Access (HMO D-SNP).

Es importante que usted aprenda cuales son las reglas del plan y qué servicios estan
disponibles para usted. Le recomendamos que se tome un tiempo para leer este folleto
de Evidencia de Cobertura.

Si estd confundido o tiene alguna inquietud, o simplemente desea hacer una pregunta,
por favor comuniquese con Servicios para Miembros de nuestro plan (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted acerca de como
nuestro plan cubre su atencidn. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de
inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de medicamentos), y cualquier
notificacion que le enviemos sobre los cambios o las condiciones que afecten a su



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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cobertura. Estas notificaciones a veces reciben el nombre de “suplementos” o
“enmiendas”.

El contrato tiene vigencia durante los meses en que esté inscrito en el plan, entre el 1 de
enero del 2022 y el 31 de diciembre del 2022.

Cada aio calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de nuestro plan después del
31 de diciembre del 2022. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo
en un area de servicios diferente, después del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada aino

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar nuestro plan
cada afo. Usted puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como miembro
de nuestro plan mientras optemos por continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve
su aprobacién del plan.

SECCION 2 ¢Qué requisitos debe reunir para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:

e Usted tenga tanto la Part A como la Part B de Medicare (la Seccién 2.2 le ofrece
informacién sobre la Part Ay la Part B de Medicare).

e y--Resida en nuestra drea geografica de servicios (la Seccion 2.4 a continuacién
indica cual es nuestra drea de servicios).

e y--Sea un ciudadano estadounidense o resida legalmente en los Estados Unidos.

e y--Reuna los requisitos especiales de elegibilidad descritos a continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de aquellas personas que
reciban ciertos beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto federal y
estatal que ayuda con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos
limitados). Para ser elegible para nuestro plan usted debe ser elegible para la asistencia
de distribucidn de costos de Medicare bajo Medicaid.
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Tenga en cuenta que si pierde la elegibilidad, pero puede recuperarla en forma
adecuada dentro de los seis meses, entonces sigue siendo elegible para obtener la
membresia de nuestro plan (en la Seccidon 2.1 del Capitulo 4, se informa acerca de la
cobertura y la distribucién de costos durante un periodo de elegibilidad considerada
continua).

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

Cuando usted se inscribié por primera vez en Medicare, recibié informacion acerca de
qué servicios estan cubiertos en la Part Ay Part B de Medicare. Recuerde:

e La Part A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios prestados por
hospitales (servicios para pacientes internados, centros de enfermeria
especializada o agencias de cuidado de la salud en el hogar).

e La Part B de Medicare es para la mayoria de los otros servicios médicos (como los
servicios de terapia de infusion en el hogar proporcionados por médicos y otros
servicios para pacientes ambulatorios) y determinados articulos (como el equipo
médico duradero (DME) y los suministros).

Seccion 2.3 éQué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos médicos a
ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Cada estado decide qué es lo que
cuenta como ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el
costo de esos servicios. Los estados también pueden tomar decisiones sobre como
administrar su programa siempre que cumplan con las directrices federales.

Ademas, existen 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 Ahorro de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y
recursos limitados a ahorrar dinero cada ano:

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de la Part A
y la Part B de Medicare, y otras distribuciones de costos (como deducibles,
COSeguro y copagos).

¢ Beneficiario Calificado de Medicare Plus (QMB+): ayuda a pagar las primas de la
Part Ay la Part B de Medicare, y otras distribuciones de costos (como deducibles,
coseguro y copagos). Algunas personas con QMB+ también retnen los requisitos
para los beneficios completos de Medicaid.
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e Doblemente Elegibles Beneficios Completos (FBDE): ayuda a pagar las primas de
la Part Ay la Part B de Medicare, y otras distribuciones de costos (como
deducibles, coseguro y copagos). Los beneficiarios elegibles también reciben
todos los beneficios de Medicaid.

Seccion 2.4 Aqui esta el area de servicios del plan para Wellcare Dual Access
(HMO D-SNP)

Si bien Medicare es un programa federal, nuestro plan solo esta disponible para las
personas que viven en el area de servicios de nuestro plan. Para seguir siendo miembro
de nuestro plan, usted debe seguir viviendo en el area de servicios del plan. El area de
servicios se describe a continuacion.

Nuestra area de servicios incluye estos condados en Pennsylvania: Allegheny,
Armstrong, Beaver, Bedford, Blair, Bucks, Butler, Cambria, Cameron, Chester, Clarion,
Clearfield, Crawford, Delaware, Elk, Erie, Fayette, Forest, Greene, Indiana, Jefferson,
Lawrence, McKean, Mercer, Montgomery, Philadelphia, Potter, Somerset, Venango,
Warren, Washington y Westmoreland.

Si usted tiene planeado mudarse fuera del area de servicios, comuniquese con Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este
folleto). Cuando usted se mude, tendra un Periodo de Inscripcién Especial que le
permitird cambiar a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de
medicamentos de Medicare que se encuentre disponible en su nueva ubicacién.

También es importante que llame al Seguro Social si usted se muda o cambia su
direccion postal. Puede encontrar los niumeros telefénicos e informacién de contacto
del Seguro Social en la Seccién 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.5 Ciudadano Estadounidense o Presencia Legal en los EE. UU.

Un miembro de un plan de salud Medicare debe ser ciudadano estadounidense o tener

presencia legal en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y

Medicaid) notificard a Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) si usted no califica para seguir
siendo un miembro de este modo. Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) debe cancelar su

inscripcion si usted no cumple con este requisito.
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SECCION 3 éQué otros materiales recibira de nosotros?

Seccion 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: Usela para recibir toda la
atencidon y los medicamentos recetados cubiertos

Mientras usted sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia de
nuestro plan siempre que reciba cualquier servicio cubierto por este plan y para los
medicamentos recetados que obtenga en farmacias de la red. También debe mostrar su
tarjeta de Medicaid al proveedor. A continuacidn, encontrard una muestra de la tarjeta
de membresia para que vea como sera la suya:

<plan logo> <Year> it et B |

<Company Name> <Plan_Contract_PBP> If you have a medical emergency, dial 911 or go to the nearest
Member: <MbrFullName> emergency room. Your current co-pay, provider and benefit details
Member ID: <12345678> can be found online/mobile app:

Issuer: 80840 Policy f:> <XX123> <www.wellcare.com/medicare>

e Member Services: <1-B00-555-12345> TTY: <7115

<PhyFullName

1-XXX-XXX-XXXX > Provider Service: <1-877-234-7654>

Nurse Advice Line: <1-855-765-5554>

Submit Claims To:

Card Issued: <XX/XX/XXXX <WellCare Health Plans PO Box 12344 Tampa, FL 33634>

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta
de membresia de Wellcare Dual Access (HMO D-SNP), es posible que deba pagar el
costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta Medicare en un lugar seguro. Es
posible que se le solicite que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de
cuidados paliativos o si participa en estudios de investigacion de rutina.

Esta es la razdn por la cual es tan importante: si usted recibe servicios cubiertos
utilizando su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia
del plan mientras es miembro del plan, es posible que tenga que pagar el costo total.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o es robada, llame de inmediato a
Servicios para Miembros y le enviaremos una tarjeta nueva. (Los niumeros telefénicos
del Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto).
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Seccion 3.2 El Directorio de Proveedores y Farmacias: su guia a todos los
proveedores y farmacias de la red del plan

El Directorio de Proveedores y Farmacias enumera los proveedores de nuestra 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, proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de
atencion médica que han acordado con nosotros aceptar nuestro pago, y cualquier otra
distribucién de costos del plan, como pago total. Hemos hecho los arreglos
correspondientes para que estos proveedores proporcionen servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan.

Un grupo médico es una asociacién de médicos, incluyendo PCP y especialistas, y otros
proveedores de cuidado de salud, incluyendo hospitales, que tienen contratos con una
HMO para proveer servicios a los miembros inscritos. Algunos grupos médicos tienen
circulos de remisién del médico formales, lo que significa que sus proveedores solo
refieren pacientes a otros proveedores que pertenecen al mismo grupo médico.

La lista actualizada de proveedores esta disponible en nuestro sitio web
www.wellcare.com/allwellPA.

éPor qué es necesario que sepa qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, con
excepciones limitadas, mientras usted sea miembro de nuestro plan debe usar
proveedores de la red para recibir su cuidado y servicios médicos. Las Unicas
excepciones son las emergencias, los servicios urgentemente necesarios cuando la red
no esta disponible (generalmente, cuando usted estd fuera del drea), los servicios de
dialisis fuera del-area y los casos en que nuestro plan autoriza el uso de proveedores
fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Utilizar la cobertura del plan para sus

servicios médicos y otros servicios cubiertos) para obtener informacidon mas especifica
acerca de la cobertura de emergencias, fuera de la red y fuera del area.

Su Directorio de Proveedores y Farmacias identifica a los proveedores de la red que
aceptan Medicaid; sin embargo, usted no esta restringido a usar solamente los
proveedores de la red que aceptan Medicaid para los servicios cubiertos.
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Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores y Farmacias, puede solicitar una por
medio de Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto). Puede solicitar mas informacidén sobre nuestros
proveedores de la red, incluyendo sus calificaciones, comunicandose con Servicios para
Miembros. También puede ver el Directorio de Proveedores y Farmacias en
www.wellcare.com/allwellPA. Tanto los Servicios para Miembros como el sitio web
pueden brindarle la informacidn mds actualizada sobre los cambios en nuestros
proveedores de la red.

¢Qué son las “farmacias de la red”?

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

éPor qué es necesario que esté informado sobre las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de Proveedores y Farmacias para encontrar la farmacia de la
red que desee utilizar. El proximo afio se realizaran cambios en nuestra red de
farmacias. Hay un Directorio de Proveedores y Farmacias actualizado en nuestro sitio
web www.wellcare.com/allwellPA. También puede llamar a Servicios para Miembros
para obtener informacion actualizada sobre los proveedores o solicitarnos que le
enviemos un Directorio de Proveedores y Farmacias por correo postal. Revise el
Directorio de Proveedores y Farmacias 2022 para ver qué farmacias estan en nuestra
red.

En el Directorio de Proveedores y Farmacias, también se le informaran cuales son las
farmacias de pedidos por correo de nuestra red que tienen la distribucién de costos
preferida, que puede ser menor que la distribucion de costos estandar que ofrecen
otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no dispone del Directorio de Proveedores y Farmacias, puede obtener una copia a
través de Servicios para Miembros (los nimeros telefénicos estan impresos en la
contraportada de este folleto). En cualquier momento, puede llamar a Servicios para
Miembros para obtener informacidn actualizada sobre los cambios introducidos en la
red de farmacias y proveedores. También puede encontrar esta informacién en nuestro
sitio web en www.wellcare.com/allwellPA.
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Seccion 3.3 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de medicamentos) del
plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos). La
denominamos “Lista de Medicamentos” para abreviar. Esta indica qué medicamentos
recetados de la Part D estan cubiertos bajo el beneficio de la Part D incluido en nuestro
plan. Ademas de los medicamentos cubiertos en la Part D, algunos medicamentos
recetados tienen cobertura bajo sus beneficios de Medicaid. La Lista de Medicamentos
le indica cdmo saber qué medicamentos estan cubiertos por Medicaid.

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

La Lista de Medicamentos también le informa si hay alguna norma que limite la
cobertura de los medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la
informacién mas completa y actualizada acerca de qué medicamentos estan cubiertos,
puede consultar el sitio web del plan (www.wellcare.com/allwellPA) o llamar a Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este
folleto).

Seccion 3.4 La Explicacion de Beneficios de la Part D (la “EOB de la Part D”):
informa cuando se le realiza un resumen de los pagos efectuados
por sus medicamentos recetados de la Part D

Cuando utilice sus beneficios para medicamentos recetados de la Part D, le enviaremos
un informe resumido para que pueda comprender y llevar un registro de los pagos
realizados por los medicamentos recetados de la Part D. Este informe resumido se
denomina Explicacion de Beneficios de la Part D (o “EOB de la Part D”).

La Explicacion de Beneficios de la Part D le informa el monto total que usted, otros en su
nombre y nosotros hemos gastado en sus medicamentos recetados de la Part Dy el
monto total pagado por cada medicamento recetado de la Part D durante el mes. La
EOB de la Part D proporciona mas informacion acerca de los medicamentos que toma,
tales como aumentos en el precio y otros medicamentos con una menor distribucion de
costos que pueden estar disponibles. Debe consultar con el profesional que expide sus
recetas sobre estas opciones de menor costo. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Part D) ofrece mas informacién sobre la Explicacion de
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Beneficios y sobre como puede ayudarlo a hacer un seguimiento de la cobertura de sus
medicamentos.

También esta disponible la Explicacion de Beneficios de la Part D en caso de ser
solicitada. Para obtener una copia, comuniquese con Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

También tiene la opcidn de obtener su Explicacion de Beneficios de la Part D de manera
electrdnica a través de CVS Caremark. Las EOB electrénicas de la Part D (eEOB de la Part
D) son idénticas a las EOB de la Part D en papel enviadas por correo. Se pueden ver,
descargar, imprimir y guardar usando un navegador web de escritorio o mavil. Se
enviaran correos electronicos cuando una EOB de la Part D esté lista para ser vista. Si
desea optar por recibir las EOB de la Part D de manera electrdnica, visite
http://Caremark.com para registrarse. Puede salir de esta opcion en cualquier
momento.

SECCION 4 Su prima mensual para Wellcare Dual Access (HMO D-SNP)

Seccion 4.1 ¢Cuanto es su prima del plan?

Usted no paga una prima mensual del plan por separado para nuestro plan.
En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mas alta

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mas alta que la indicada mas
arriba en la Seccidn 4.1. Estas circunstancias se describen a continuacion.

e Algunos miembros estan obligados a pagar una multa por inscripcion tardia de la
Part D por no haberse inscrito en un plan de medicamentos de Medicare cuando
reunieron los requisitos para hacerlo por primera vez, o porque transcurrio un
periodo de 63 dias consecutivos o mas sin tener una cobertura “acreditable” de
sus medicamentos recetados. (“Acreditable” significa que se espera que la
cobertura de medicamentos se pague, en promedio, al menos tanto como la
cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare). Para estos
miembros, la penalidad de inscripcidn tardia en la Part D se agrega a la prima
mensual del plan. El monto de su prima serd la prima mensual del plan, mas el
monto de la multa por inscripcién tardia en la Part D.

o Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, no tendrd que pagar una multa por inscripcién tardia.
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o Sipierde la Ayuda Adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcién
tardia si se cumplen 63 dias consecutivos o mas sin la Part D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados.

o Sidebe pagar la multa por inscripcion tardia de la Part D, el costo de la
multa depende de cudnto tiempo estuvo sin cobertura de la Part D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados.

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como
la Part D del Monto de Ajuste Mensual Relacionado con sus Ingresos, también
conocido como IRMAA porque, hace 2 aios, tenian un ingreso bruto ajustado
modificado por encima de cierto monto en la declaracién de impuestos del IRS.
Los miembros sujetos a un IRMAA tendran que pagar el monto de la prima
estandar y este cargo adicional, que se agregard a su prima.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Tal como se explica en la
Seccidn 2 arriba, a fin de ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad
para Medicaid y tener Medicare Part A y Part B. Para la mayoria de los miembros del
plan, Medicaid paga la prima de la Part A (si usted no califica para ella
automadaticamente) y la prima de la Part B. Si Medicaid no paga sus primas de Medicare,
debe seguir pagando sus primas de Medicare para continuar siendo miembro del plan.

Si su ingreso bruto ajustado y modificado, tal como aparece en su declaracién de
impuestos del IRS de hace 2 afios, esta por encima de un cierto monto, pagara la
prima estandar y un Monto de Ajuste Mensual Relacionado con sus Ingresos,
también conocido como IRMAA. EI IRMAA es un cargo adicional que se le agrega
a su prima. Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de
Medicare, le enviard una carta informandole cudl serd dicho monto. Si le ocurrié
algun evento que cambid su vida que haya causado que sus ingresos se hayan
reducido, puede solicitar al Seguro Social que reconsidere su decision.

Si debe pagar el monto adicional y no lo hace, se cancelara su inscripcion del
plan.

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

Su copia del manual Medicare y Usted 2022 le brinda informacién acerca de estas
primas en la seccién llamada “Costos de Medicare 2022”. Todos los afios, en el otofio
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boreal, todas las personas que tienen Medicare reciben una copia del manual Medicare
y Usted 2022. Los miembros nuevos de Medicare la reciben un mes después de
inscribirse por primera vez. También puede descargar una copia del manual Medicare y
Usted 2022 del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O puede solicitar una copia
impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el afio?

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrarle una prima mensual del plan durante
el afio. Si la prima mensual cambia para el préoximo afio, se lo informaremos en
septiembre y el cambio entrara en vigencia el 1 de enero.

SECCION 5 Por favor mantenga actualizado el registro de su membresia
del plan

Seccion 5.1 Como asegurarse de que tengamos informacion precisa sobre
usted

Su registro de membresia contiene informacién tomada de su formulario de inscripcidn
e incluye su direccion y su numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su
plan, incluyendo su proveedor de atencion primaria/IPA. Una IPA es una asociacion de
médicos, incluyendo PCP, especialistas, y otros proveedores de cuidado de la salud,
como hospitales, que tienen contratos con el plan para proveer servicios a los
miembros.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben
contar con informacién correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su
registro de membresia para consultar qué servicios y medicamentos estan cubiertos
para usted, y cudles son sus montos de distribucion de costos. Por esa razén, es muy
importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Debe informarnos acerca de estos cambios:

e Cambios de nombre, direccion o numero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (como la de su
empleador, el empleador de su cényuge, compensacién de trabajadores o
Medicaid)
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e Sitiene algun reclamo de responsabilidad civil, como reclamos por un accidente
de automavil

e Sihasido admitido en un centro de convalecencia

e Siusted recibe cuidado en un hospital o una sala de emergencias fuera del drea o
fuera de la red

e Sisuresponsable designado (por ejemplo, un cuidador) cambia
e Siestd participando en un estudio de investigacion clinica

Si cualquier parte de esta informacion cambia, por favor haganoslo saber llamando a
Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

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

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

Medicare exige que recopilemos informacién de usted acerca de cualquier otra
cobertura de seguro médico o de medicamentos que tenga. Eso se debe a que tenemos
gue coordinar cualquier otra cobertura que tenga con sus beneficios bajo nuestro plan.
(Para obtener mas informacion sobre cémo funciona nuestra cobertura cuando usted
tiene otro seguro, consulte la Seccidon 7 en este capitulo).

Una vez por ano, le enviaremos una carta que indicard cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos de las que tenemos conocimiento. Por favor lea esta
informacion atentamente. Si es correcta, usted no necesita hacer nada mas. Si la
informacidn es incorrecta, o usted tiene alguna otra cobertura no indicada, por favor
llame a Servicios para Miembros (los niUmeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).
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SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién personal
de salud
Seccion 6.1 Nos aseguramos de proteger su informacion de salud

Leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos
y su informacion personal de salud. Nosotros protegemos su informacién personal de
salud segun lo establecido por estas leyes.

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

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 7.1 ¢Qué plan paga primero cuando tiene otro seguro?

Si usted tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal de un empleador),
existen reglas establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro
paga primero. El seguro que paga primero se llama “pagador primario” y paga hasta los
limites de su cobertura. El que paga en segundo lugar, llamado “pagador secundario”,
solo paga si la cobertura primaria dejé costos sin cubrir. Es posible que el pagador
secundario no pague todos los costos que queden sin cubrir.

Estas reglas se aplican para la cobertura del plan grupal de cuidado de la salud de un
empleador o sindicato:

e Sjusted tiene cobertura para personas jubiladas, Medicare paga primero.

e Sisu cobertura del plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el empleo
actual de un familiar, quién paga primero depende de su edad, el nimero de
personas empleadas por su empleador, y de si usted tiene Medicare basado en su
edad, una discapacidad o Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD):

o Siusted es menor de 65 afios y es discapacitado, y usted o su familiar
contindan trabajando, su plan grupal de salud paga primero si el
empleador tiene 100 o mas empleados, o al menos un empleador en un
plan de empleadores multiples que tiene mas de 100 empleados.

o Siusted es mayor de 65 afios y usted o su conyuge contintan trabajando,
su plan grupal de salud paga primero si el empleador tiene 20 o mas
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empleados, o al menos un empleador en un plan de empleadores
multiples tiene mds de 20 empleados.

e Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara
primero durante los primeros 30 meses después de que usted sea elegible para
Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura primero pagan los servicios relacionados con
cada tipo:

e Seguro sin culpa (incluye seguro de automovil)
e Responsabilidad (incluye seguro de automovil)
e Beneficios del programa de pulmdn negro

e Compensacién para trabajadores

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare.
Estos pagan Unicamente después de que Medicare y/o los planes de salud para grupos
del empleador hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, debe informarselo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene
preguntas sobre qué seguro paga primero, o si necesita actualizar la informacion sobre
su otro seguro, llame a Servicios para Miembros (los niumeros telefénicos estan
impresos en la contraportada de este folleto). Es posible que deba dar el niumero de ID
de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya confirmado su
identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

Numeros de teléfono
y recursos importantes
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SECCION 1

SECCION 2

SECCION 3

SECCION 4

SECCION 5

SECCION 6

SECCION 7

SECCION 8
SECCION 9

Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

Nuestros contactos del plan (cdmo comunicarse con nosotros,

y como comunicarse con Servicios para Miembros del plan) ........

Medicare (codmo recibir ayuda e informacion directamente del

programa federal Medicare) ......ccceceveeeiereeniereencereencereenereennereennenns

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (ayuda
gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas sobre

[V [=Te [Tor-1 ) U PUP U

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (pagada por
Medicare para verificar la calidad de la atencion de las

personas que cuentan con Medicare).....cccccceeeeeeeerrieeeerennnncceeennnns

Y=Y ={UT o 3o Lo -] I ON

Medicaid (un programa conjunto estatal y federal que ayuda a
pagar los costos médicos de algunas personas con ingresos y

recursos limitados) ......ccceeeeiiiieeniiirieiecceiree e e e e ennnes

Informacion sobre los programas que ayudan a las personas

a pagar sus medicamentos recetados........cccceereeiiieniiieniiiennienenn.

CAmo comunicarse con la Junta Ferroviaria de Retiro ..................

¢éTiene usted un “seguro grupal” u otro seguro de salud de un

(=10 41 ] [=F=T¢ Lo ] o SRS
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....60
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SECCION 1 Nuestros contactos del plan
(cdmo comunicarse con nosotros, y cdmo comunicarse con
Servicios para Miembros del plan)

Como comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para solicitar ayuda en caso de tener preguntas sobre reclamos, facturacion o tarjetas
de miembros, llame o escriba a Servicios para Miembros del plan. Nos complaceremos
en ayudarlo.

Método Servicios para Miembros - Informacion de Contacto

LLAME AL 1-866-330-9368

Las llamadas a este nUmero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y numero de teléfonoy
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.

Servicios para Miembros también ofrece los servicios gratuitos
de un intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y nUmero de teléfonoy
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.
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Método Servicios para Miembros - Informacion de Contacto

ESCRIBA A Wellcare Dual Access (HMO D-SNP)
Wellcare by Allwell
7700 Forsyth Boulevard
Clayton, MO 63105

SITIO WEB www.wellcare.com/allwellPA
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CAmo comunicarse con nosotros al solicitar una decision de cobertura sobre su
atencion médica

Una decision de cobertura es una decisiéon que tomamos sobre sus beneficios y su
cobertura, o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener
mas informacién acerca de cdmo solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion
médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)).

Usted puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decisiones de
cobertura.

Método Decisiones de Cobertura sobre Cuidado Médico: Informacion
de Contacto

LLAME AL 1-866-330-9368

Las llamadas a este nUmero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y numero de teléfonoy
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.

Servicios para Miembros también ofrece los servicios gratuitos
de un intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y nimero de teléfonoy
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.
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Método Decisiones de Cobertura sobre Cuidado Médico: Informacion
de Contacto
ESCRIBA A Wellcare by Allwell
Coverage Determinations Department - Medical
7700 Forsyth Boulevard
Clayton, MO 00006-3105

SITIO WEB www.wellcare.com/allwellPA
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Como comunicarse con nosotros al presentar una apelacion sobre su cuidado médico

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre cémo
presentar una apelacién por decisiones sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9
(Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos)).

Método Apelaciones por Cuidado Médico: Informacién de Contacto

LLAME AL 1-866-330-9368

Las llamadas a este numero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y niumero de teléfonoy
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.

Servicios para Miembros también ofrece los servicios gratuitos
de un intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y numero de teléfono y
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.

FAX 1-844-273-2671
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Método Apelaciones por Cuidado Médico: Informacion de Contacto

ESCRIBA A Wellcare by Allwell
Appeals & Grievances Medicare Operations
7700 Forsyth Boulevard
Saint Louis, MO 63105
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CAmo comunicarse con nosotros al hacer un reclamo sobre su cuidado médico

Usted puede hacer un reclamo sobre nosotros o sobre uno de los proveedores de
nuestra red, incluyendo un reclamo relativo a la calidad del cuidado que recibe. Este
tipo de reclamo no incluye conflictos con pagos o coberturas. (Si su problema esta
relacionado con la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccidn anterior sobre
como hacer una apelacién). Para obtener mas informacién sobre cémo hacer un
reclamo sobre su atencidon médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)).

Método Reclamos sobre el Cuidado Médico: Informacion de Contacto

LLAME AL 1-866-330-9368

Las llamadas a este numero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y numero de teléfono y
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.

Servicios para Miembros también ofrece los servicios gratuitos
de un intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y numero de teléfono y
le llamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.
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Método
FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Reclamos sobre el Cuidado Médico: Informacion de Contacto
1-844-273-2671

Wellcare by Allwell

Appeals & Grievances Medicare Operations
7700 Forsyth Boulevard

Saint Louis, MO 63105

Puede presentar un reclamo por Wellcare Dual Access (HMO D-
SNP) directamente a Medicare. Para presentar un reclamo por
Internet a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Cémo comunicarse con nosotros al solicitar una decision de cobertura de sus
medicamentos recetados de la Part D

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

Método Decisiones de Cobertura para Medicamentos Recetados de la
Part D:Informacion de Contacto

LLAME AL 1-866-330-9368

Las llamadas a este numero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y nimero de teléfono y
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.

Servicios para Miembros también ofrece los servicios gratuitos
de un intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nUmero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y nimero de teléfonoy
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.
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Método

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones de Cobertura para Medicamentos Recetados de la
Part D:Informacién de Contacto

1-866-226-1093

Wellcare by Allwell

Attn: Medicare Part D Prior Authorization Department
P.O. Box 419069

Rancho Cordova, CA 95741

www.wellcare.com/allwellPA
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Como comunicarse con nosotros al presentar una apelacion sobre sus medicamentos
recetados de la Part D

Una apelaciéon es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre cémo
presentar una apelacién con relacion a sus medicamentos recetados de la Part D,
consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamos)).

Método Apelaciones por Medicamentos Recetados de la Part D:
Informacion de Contacto

LLAME AL 1-866-330-9368

Las llamadas a este numero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y nimero de teléfonoy
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.

Servicios para Miembros también ofrece los servicios gratuitos
de un intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nUmero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y nimero de teléfonoy
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.
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Método

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones por Medicamentos Recetados de la Part D:

Informacion de Contacto
1-866-388-1766

Wellcare by Allwell
Medicare Part D Appeals
P.O. Box 31383

Tampa, FL 33631-3383

www.wellcare.com/allwellPA
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Cémo comunicarse con nosotros al hacer un reclamo sobre sus medicamentos
recetados de la Part D

Usted puede presentar un reclamo sobre nosotros o sobre una de las farmacias de
nuestra red, que incluya un reclamo relativo a la calidad del cuidado que recibe. Este
tipo de reclamo no incluye conflictos con pagos o coberturas. (Si su problema esta
relacionado con la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccidén anterior sobre
como hacer una apelacion). Para obtener mas informacion sobre cémo hacer un
reclamo sobre sus medicamentos recetados de la Part D, consulte el Capitulo 9 (Qué
debe hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos)).

Método Reclamos sobre Medicamentos Recetados de la Part D:
Informacion de Contacto

LLAME AL 1-866-330-9368

Las llamadas a este numero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y nimero de teléfonoy
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.

Servicios para Miembros también ofrece los servicios gratuitos de
un intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis. 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 y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder a su llamada. Deje su nombre y numero de teléfono y
le lamaremos en el plazo de un (1) dia laborable.
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Método

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Reclamos sobre Medicamentos Recetados de la Part D:
Informacion de Contacto

1-844-273-2671

Wellcare by Allwell

Appeals & Grievances Medicare Operations
7700 Forsyth Boulevard

Saint Louis, MO 63105

Puede presentar un reclamo por Wellcare Dual Access (HMO D-
SNP) directamente a Medicare. Para presentar un reclamo por
Internet a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Ddnde enviar la solicitud para que paguemos nuestra parte del costo del cuidado
médico o un medicamento que ha recibido

Para obtener mas informacién sobre casos en los que posiblemente deba solicitarnos un
reembolso o que paguemos una factura que ha recibido de un proveedor, consulte el
Capitulo 7 (Solicitar que paguemos nuestra parte de una factura que usted ha recibido
por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decisién. Consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene
un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)) para obtener
mas informacion.

Método Solicitudes de Pago: Informacién de Contacto

ESCRIBA A Para Atencion Médica (Reclamos)
Wellcare by Allwell

Member Reimbursement Dept
P.O. Box 3060
Farmington, MO 63640

Para Farmacia de la Part D (Reclamos)
Wellcare by Allwell

Member Reimbursement Dept

P.O. Box 31577

Tampa, FL 33631-3577

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

Medicare es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas de menos de 65 afios con discapacidades, y personas con Enfermedad
Renal en Etapa Terminal (personas con insuficiencia renal permanente que necesitan
dialisis o trasplante de rifidn).

La agencia federal a cargo de Medicare es los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (también conocidos como “CMS”). Esta organizacién tiene contratos con
organizaciones de Medicare Advantage, incluyendo nosotros.

Método Medicare: Informacion de Contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE, o0 1-800-633-4227
Las llamadas a este nUmero son gratis.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este numero de teléfono requiere un equipo de teléfono especial y
es solo para las personas que tengan dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratis.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Provee
informacién actualizada sobre Medicare y temas actuales de
Medicare. También contiene informacién sobre hospitales, centros
de convalecencia, médicos, agencias de cuidado de la salud en el
hogar y centros de didlisis. Incluye folletos que usted puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar
contactos de Medicare en su estado.


http://www.medicare.gov/
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Método Medicare: Informacion de Contacto

SITIO WEB El sitio web de Medicare también contiene informacién detallada
(continuacion) acerca de su elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcion
con las siguientes herramientas:

Herramienta de Elegibilidad de Medicare: proporciona
informacion sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

Buscador de Planes de Medicare: provee informacién
personalizada acerca de los planes de medicamentos
recetados de Medicare, los planes de salud de Medicare y las
polizas de Medigap (Seguro Complementario de Medicare) en
su drea. Estas herramientas proporcionan un estimado de sus
gastos de bolsillo en los diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare de
cualquier reclamo que usted tenga sobre nuestro plan:

Informe a Medicare acerca de su reclamo: Usted puede
presentar un reclamo sobre nuestro plan directamente a
Medicare. Para presentar un reclamo a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus reclamos con seriedad y utilizara esta
informacidén para contribuir a mejorar la calidad del programa
Medicare.

Si usted no tiene una computadora, la biblioteca local o un centro
para personas mayores pueden ayudarle a visitar este sitio web
utilizando sus computadoras. O puede llamar a Medicare y decirles
qué informacidén esta buscando. Ellos buscaran la informacion en

el sitio web, la imprimiran y se la enviaran. (Puede llamar a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud
(ayuda gratuita, informacidn y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El State Health Insurance Assistance Program (SHIP) es un programa del gobierno que
cuenta con asesores capacitados en cada estado. En Pennsylvania, SHIP se llama
Pennsylvania APPRISE Health Insurance Counseling Program.

El Pennsylvania APPRISE Health Insurance Counseling Program es independiente (no
estd relacionado con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud). Es un programa
estatal que recibe fondos del Gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito de
seguro de salud local a personas con Medicare.

Si tiene alguna pregunta o problema con Medicare, los asesores de Pennsylvania
APPRISE Health Insurance Counseling Program pueden ofrecerle ayuda para entender
sus derechos de Medicare, presentar reclamos sobre su atencion o tratamiento médico
y resolver dudas con sus facturas de Medicare. Los asesores de Pennsylvania APPRISE
Health Insurance Counseling Program también pueden ayudarle a comprender sus
opciones de planes Medicare y responder sus preguntas sobre cambios de plan.
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METODO PARA ACCEDER AL SHIP y A OTROS RECURSOS:

Visite www.medicare.qov

Haga clic en “Forms, Help, and Resources” (Formularios, Ayuday

Recursos)en el extremo derecho del menu en la parte superior
En el menu desplegable, haga clic en “Phone Numbers &
Websites” (NUmeros de Teléfono y Sitios Web)

Ahora dispone de varias opciones

o Opcidén n.2 1: puede tener un chat en vivo

o Opcion n.2 2: puede hacer clic en cualquiera de los
“TEMAS” en el menu de la parte inferior

o Opcion n.2 3: puede seleccionar su ESTADO en el menu
desplegable y hacer clic en GO (Ir). Esto lo llevara a una
pagina con numeros de teléfono y recursos especificos de
su estado.

Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Pennsylvania APPRISE Health Insurance Counseling Program:
Informacion de Contacto

1-800-783-7067

De lunes a viernes de 9 a.m. a 4 p.m. hora local
711

Pennsylvania Department of Aging

Pennsylvania APPRISE Health Insurance Counseling Program
555 Walnut Street, 5th Floor

Harrisburg, PA 17101-1919

http://www.aging.pa.gov/Pages/default.aspx



http://www.medicare.gov/
http://www.aging.pa.gov/Pages/default.aspx
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(pagada por Medicare para verificar la calidad de la atencidn
de las personas que cuentan con Medicare)

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para prestar
servicio a los beneficiarios de Medicare en cada estado. En Pennsylvania, la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de Pennsylvania, Livanta, cuenta
con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el Gobierno
federal. Medicare le paga a esta organizacion para que controle y ayude a mejorar la
calidad de la atencidn para las personas con Medicare. Livanta es una organizacién
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Usted debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

e Usted tiene un reclamo sobre la calidad de la atencién que ha recibido.

e Usted considera que la cobertura de su internacidén en un hospital finaliza
demasiado pronto.

e Usted considera que la cobertura de su atencidn de salud a domicilio, atencién en
un centro de enfermeria especializada, o servicios en un Centro de Rehabilitaciéon
Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) finalizan demasiado pronto.

Método Livanta: (Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad de
Pennsylvania): Informacion de Contacto
LLAME AL 1-888-396-4646

De lunes a viernes de 9 a.m. a 5 p.m. hora local.

TTY 1-888-985-2660

Este nimero de teléfono requiere un equipo de teléfono
especial y es solo para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

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

SITIO WEB https://www.livantagio.com



https://www.livantaqio.com
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de manejar la inscripcidn
en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y residentes permanentes legales de 65
aflos 0 mas, o que tengan una discapacidad o Enfermedad Renal en Etapa Terminal y
reunan ciertas condiciones, son elegibles para Medicare. Si usted ya esta recibiendo
cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta
recibiendo cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la
inscripcion en Medicare, usted puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina local del
Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto
extra por la cobertura de medicamentos de la Part D debido a que tienen un ingreso
superior. Si usted recibié una carta del Seguro Social en donde se le informa que debe
pagar el monto adicional y tiene preguntas sobre ese monto, o si sus ingresos se
redujeron debido a un evento de cambio de vida, puede llamar al Seguro Social para
solicitar una reconsideracién.

Si usted se muda o cambia su direccidn postal, es importante que se comunique con el
Seguro Social para informarles al respecto.

Método Seguro Social: Informacion de Contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratis.
Disponible de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

Puede utilizar los servicios telefdnicos automatizados del Seguro
Social para obtener informacion grabada y realizar algunas
operaciones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este niumero de teléfono requiere un equipo de teléfono
especial y es solo para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratis.

SITIO WEB WWW.SS3.80V


http://www.ssa.gov/
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SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto estatal y federal que ayuda a pagar los
costos médicos de algunas personas con ingresos y recursos
limitados)

Como miembro de nuestro plan, es elegible tanto para Medicare como para Medicaid.
Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos médicos a
ciertas personas con ingresos y recursos limitados.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas
a pagar sus costos de Medicare, como las primas. Con estos Programas de Ahorro de
Medicare, se ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
cada ano:

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de la Part A
y la Part B de Medicare, y otras distribuciones de costos (como deducibles,
COSeguro y copagos).

¢ Beneficiario Calificado de Medicare Plus (QMB+): ayuda a pagar las primas de la
Part Ay la Part B de Medicare, y otra distribucidon de costos (como deducibles,
coseguro y copagos). Algunas personas con QMB+ también retnen los requisitos
para los beneficios completos de Medicaid.

e Doblemente Elegibles Beneficios Completos (FBDE): ayuda a pagar las primas de
la Part Ay la Part B de Medicare, y otra distribucién de costos (como deducibles,
coseguro y copagos). Los beneficiarios elegibles también reciben todos los
beneficios de Medicaid.

Para ser miembro de este plan, debe estar doblemente inscrito en Medicare y en
Medicaid, y cumplir con todos los otros requisitos de elegibilidad del plan vigentes en el
momento de la inscripcion. Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de
Medicaid, comuniquese con Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid).
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Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid): Informacion de
Contacto

1-800-692-7462

De lunes a viernes de 8:30 a.m. a 4:45 p.m.

1-800-451-5886

Este nimero de teléfono requiere un equipo de teléfono especial
y es solo para las personas que tengan dificultades para oir
o hablar.

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

https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/Medical-
Assistance.aspx

En la Oficina Estatal del Defensor, el personal ayuda a las personas inscritas en Medicaid
con sus problemas de servicios o facturacion. También ofrece asistencia para presentar
una queja o apelacion ante nuestro plan.

Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Pennsylvania: Office of the State Ombudsman: Informacidon de
Contacto

1-717-783-8975

De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m. hora local
711

Office of the State Ombudsman
Pennsylvania Department of Aging
555 Walnut Street, 5th Floor
Harrisburg, PA 17101-1919

https://www.aging.pa.gov/aging-
services/Pages/Ombudsman.aspx



https://www.aging.pa.gov/aging-services/Pages/Ombudsman.aspx
https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/Medical-Assistance.aspx
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El Long-Term Care Ombudsman Program de Pennsylvania ayuda a las personas a
obtener informacion sobre centros de convalecencia y a resolver problemas entre estos
y los residentes o sus familias.

Método Pennsylvania’s Long-Term Care Ombudsman Program:
Informacion de Contacto

LLAME AL 1-717-783-8975

De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m. hora local.

ESCRIBA A Pennsylvania Department of Aging
Office of the State Long-Term Care Ombudsman
555 Walnut Street, 5th floor
Harrisburg, PA, 17101-1919

SITIO WEB https://www.aging.pa.gov/organization/advocacy-and-
protection/Pages/Ombudsman.aspxv



https://www.aging.pa.gov/organization/advocacy-and-protection/Pages/Ombudsman.aspxv
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SECCION 7 Informacién sobre los programas que ayudan a las personas a pagar
sus medicamentos recetados

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Puesto que tiene elegibilidad para Medicaid, reune los requisitos para obtener “Ayuda
Adicional”, que ya recibe, de Medicare para pagar los costos del plan para
medicamentos recetados. No debe hacer nada mas para recibir esta “Ayuda Adicional”.

Ante cualquier duda sobre “Ayuda Adicional”, llame al:

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

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

e Su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes) (Consulte la Seccion 6 de este capitulo
para obtener informaciéon de contacto).

Si piensa que esta pagando un monto de distribucidn de costos incorrecto cuando
obtiene sus medicamentos recetados en la farmacia, nuestro plan ha establecido un
proceso que le permite solicitar ayuda para obtener la evidencia de su nivel de copago
apropiado o, si ya tiene la evidencia, para que pueda proporcionarnosla.

e Llame a Servicios para Miembros al nimero de teléfono impreso en la
contraportada de este folleto y digale al representante que usted cree que
califica para “Ayuda Adicional”. Es posible que se le exija que proporcione uno de
los siguientes tipos de documentacién (la mejor Evidencia disponible):

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

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

o Una copia impresa del archivo de inscripcidn electrénica del Estado que
muestra el estado de Medicaid durante un mes después de junio del afio
anterior

o Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid de su estado que
demuestre el estado de Medicaid durante un mes después de junio del
afio calendario anterior
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o Otra documentacion proporcionada por el estado que demuestre el
estado de Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario
anterior

o Una carta de la Administracion del Seguro Social (SSA) que muestre que
recibe Ingresos de Seguridad Suplementaria (SSI)

o Una solicitud presentada por el candidato considerado que confirma que
el beneficiario es “...automdticamente elegible para ayuda adicional...”
(Publicacion de la SSA HI 03094.605)

Si usted esta institucionalizado y cree que califica para distribucidn de costos cero, llame
a Servicios para Miembros al nimero de teléfono impreso en la contraportada de este
folleto y digale al representante que usted cree que califica para “Ayuda Adicional”. Es
posible que se le exija que proporcione uno de los siguientes tipos de documentacion:

o Un pago del centro que muestre el pago de Medicaid en su nombre para
un mes calendario completo durante un mes después de junio del afio
calendario anterior

o Una copia de un documento estatal que confirme el pago de Medicaid en
su nombre al centro por un mes calendario completo después de junio del
afio calendario anterior

o Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid del Estado que
demuestren su estado institucional basado en, por lo menos, una estadia
de un mes calendario completo para los fines de pago de Medicaid
durante un mes después de junio del afo calendario anterior

Si no puede proporcionar la documentacidn descrita anteriormente y cree que
puede calificar para “Ayuda Adicional”, llame a Servicios para Miembros al
numero de teléfono impreso en la contraportada de este folleto y un
representante lo ayudara.

Cuando recibamos la evidencia que muestre su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que usted pueda pagar el copago correcto cuando obtenga
su proxima receta en la farmacia. Si usted paga un copago superior al
correspondiente, le reembolsaremos. Le enviaremos un cheque por el monto
pagado o compensaremos copagos futuros. Si la farmacia no le ha cobrado un
copago y este se indica como un monto adeudado por usted, es posible que
paguemos directamente a la farmacia. Si un estado pago por usted, es posible
que paguemos directamente al estado. Si tiene preguntas, comuniquese con
Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).
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¢Qué sucede si tiene cobertura en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica
(SPAP)?

Si estd inscrito en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP) o en otro
programa que brinda cobertura para medicamentos de la Part D (que no sea el
programa de “Ayuda Adicional”), aun asi recibe el 70% de descuento en los
medicamentos de marca cubiertos. Ademas, el plan paga un 5% de los costos de los
medicamentos de marca en la etapa sin cobertura. Este descuento del 70% y el 5% que
paga el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier cobertura del SPAP
u otra cobertura.

¢Qué sucede si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos
para el SIDA (ADAP)?
¢Qué es el AIDS Drug Assistance Program (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a las personas
elegibles para el programa ADAP que vivan con VIH/SIDA a tener acceso a los
medicamentos para el VIH que pueden salvar sus vidas. Los medicamentos recetados de
la Part D de Medicare que también estén cubiertos por ADAP califican para asistencia de
distribucién de costos para medicamentos con receta.

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

Nota: Para ser elegibles para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben
cumplir ciertos criterios, que incluyen la prueba de residencia en el estado y la condicidn
de paciente con VIH, bajos ingresos segun lo definido por el estado y condicién de
persona sin seguro o con un seguro insuficiente.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, puede continuar brindandole asistencia para la
distribucién de costos en recetas de la Part D de Medicare para medicamentos incluidos
en la lista de medicamentos de ADAP. Para tener la seguridad de que continuara
recibiendo esta asistencia, por favor notifique al encargado de inscripciones del ADAP
local sobre cualquier cambio en el nombre de su plan de la Part D de Medicare o en el
numero de pdliza.
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La informacién de contacto del Programa de Beneficios Farmacéuticos Especiales (SPBP)
se indica a continuacion.

Método Programa de Beneficios Farmacéuticos Especiales (SPBP) de
Pennsylvania: Informacion de Contacto

LLAME AL 1-800-922-9384

De lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., hora local.
TTY 711

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

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

Para obtener informacién acerca de los criterios de elegibilidad, de los medicamentos
cubiertos o de cdmo inscribirse en el programa, llame al Programa de Beneficios
Farmacéuticos Especiales (SPBP) con la informacién de contacto anterior.

¢Qué sucede si usted recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus costos de
medicamentos recetados?
éPuede obtener los descuentos?

La mayor parte de nuestros miembros reciben la “Ayuda Adicional” de Medicare para
pagar los costos del plan para medicamentos recetados. Si usted recibe “Ayuda
Adicional”, el Programa de Descuento Durante la Etapa sin Cobertura de Medicare no se
aplica a usted. Si recibe “Ayuda Adicional”, usted ya obtiene cobertura para los costos
de los medicamentos recetados durante la etapa sin cobertura.

¢Qué sucede si usted no obtiene un descuento y considera que deberia obtenerlo?

Si usted considera que ha alcanzado la etapa sin cobertura y no obtuvo un descuento
cuando pagd su medicamento de marca, debera revisar la préxima notificacidon en su
Explicacion de Beneficios de la Part D (EOB de la Part D). Si el descuento no aparece en
su Explicacion de Beneficios de la Part D, debe comunicarse con nosotros para


https://www.health.pa.gov/topics/programs/HIV/Pages/Special-Pharmaceutical-Benefits.aspx
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asegurarse de que sus registros de recetas estén correctos y actualizados. Si no
consideramos que se le debe un descuento, usted puede presentar una apelacién.
Usted puede obtener ayuda del State Health Insurance Assistance Program (SHIP) para
presentar una apelacién (los nimeros de teléfono se encuentran en la Seccidn 3 de este
capitulo) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Varios estados cuentan con Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica que ayudan
a ciertas personas a pagar los medicamentos recetados segun sus necesidades
financieras, su edad, su condicion médica o discapacidades. Cada estado cuenta con
normas diferentes para ofrecer la cobertura de medicamentos a sus miembros.

En Pennsylvania, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es el Contrato de
Asistencia Farmacéutica para Personas Mayores (PACE).

Método Contrato de Asistencia Farmacéutica para Personas Mayores
(PACE) de Pennsylvania: Informacién de Contacto

LLAME AL 1-800-225-7223

De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m. hora local.

TTY 711
ESCRIBA A PACE/PACENET Program
P.O. Box 8806

Harrisburg, PA 17105-8806

SITIO WEB http://www.aging.pa.gov/aging-
services/prescriptions/Pages/default.aspx



http://www.aging.pa.gov/aging-services/prescriptions/Pages/default.aspx
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SECCION 8 CAmo comunicarse con la Junta Ferroviaria de Retiro

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

Si usted recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta Ferroviaria de Retiro, es
importante que les informe si se muda o cambia su direccién postal.

Método Junta Ferroviaria de Retiro: Informacion de Contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratis.

Si marca “0”, puede hablar con un representante de 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 marca “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada
RRB HelpLine y a informacién grabada las 24 horas del dia,
incluidos los fines de semana y feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero de teléfono requiere un equipo de teléfono
especial y es solo para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este nUmero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov/
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SECCION 9 ¢é¢Tiene usted un “seguro grupal” u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (o su cényuge) recibe beneficios por medio de su empleador o de un grupo de
personas jubiladas (o el de su cdnyuge) como parte de su plan, usted puede llamar al
administrador de beneficios del empleador/sindicato o a Servicios para Miembros si
tiene alguna pregunta. Usted puede preguntar acerca de sus beneficios de salud o
primas de su empleador o de personas jubiladas (o los de su conyuge). (Los nimeros de
teléfono de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) en
caso de tener preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare conforme este plan
o periodos de inscripcion para hacer un cambio.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través del grupo de su
empleador o de jubilados (o el de su cényuge), por favor, comuniquese con el
administrador de beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede
ayudarlo a determinar cédmo funcionara su cobertura actual de medicamentos
recetados con nuestro plan.



CAPITULO 3

Utilizar la cobertura del plan para sus
servicios médicos y otros servicios
cubiertos
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SECCION 1 Informacidn que se debe tener en cuenta para obtener
atencion médica y otros servicios cubiertos como miembro de
nuestro plan

En este capitulo se explica lo que necesita saber sobre el uso del plan para obtener
cobertura para su atencién médica y otros servicios. Incluye definiciones de términos y
explica las reglas que usted deberd seguir para obtener los tratamientos médicos,
servicios y otros cuidados médicos que estan cubiertos por el plan.

Para conocer los detalles sobre la atencion médica y otros servicios que cubre nuestro
plan, use la tabla de beneficios médicos en el siguiente capitulo, el Capitulo 4 (Tabla de
Beneficios Médicos (lo que estd cubierto)).

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

Estas son algunas definiciones que le pueden ayudar a comprender como obtener el
cuidado y los servicios que estan cubiertos para usted como miembro de nuestro plan:

e Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud
que estan licenciados por el estado para proporcionar cuidado y servicios
médicos. El término “proveedores” también incluye hospitales y otros centros de
cuidado de la salud.

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de la salud,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencién médica que tengan un
acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago como pago total. Hemos hecho
los arreglos correspondientes para que estos proveedores proporcionen servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos
envian la factura directamente a nosotros por la atencion que le proporcionan.
Cuando usted visite un proveedor de la red, generalmente no pagara nada por los
servicios cubiertos.

e Los "servicios cubiertos” incluyen todo el cuidado médico y los servicios,
suministros y equipos de cuidado de la salud que estan cubiertos por nuestro
plan. Sus servicios cubiertos para atencidon médica se indican en la Tabla de
Beneficios Médicos del Capitulo 4.
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Seccion 1.2 Normas basicas para recibir atencion médica y otros servicios
cubiertos por el plan

Como un plan de Salud Medicare, nuestro plan debe cubrir todos los servicios cubiertos
por Original Medicare y puede ofrecer otros servicios, ademas de los cubiertos por
Original Medicare. Consulte el Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta
cubierto) para los servicios cubiertos por el plan.

Nuestro plan, por lo general, cubrira su atencién médica siempre y cuando:

e El cuidado que recibe esta incluido en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

e La atencion que recibe es considerada médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios
para la prevencidn, el diagndstico o el tratamiento de su condicidn médica y que
cumplen las normas establecidas de la practica médica.

e Usted cuenta con un proveedor de atencidon primaria (PCP), quien le brinda
atencidon médica y la controla. Como miembro de nuestro plan, usted debe elegir un
PCP de la red (para obtener mas informacién sobre este tema, consulte la Seccién
2.1 de este capitulo).

o Enla mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe darle su aprobacién
antes de que usted pueda utilizar otros proveedores de la red del plan, tales
como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias
de atencidn de la salud a domicilio. Esto se denomina darle una remision del
médico. Para obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccidon 2.3 de
este capitulo.

o No se requieren remisiones del médico de su PCP para la atencién de
emergencia o los servicios urgentemente necesarios. También hay otros tipos
de cuidado que usted puede recibir sin necesidad de obtener una aprobacion
previa de su PCP (para obtener mas informacién sobre este tema, consulte la
Seccion 2.2 de este capitulo).

e Debe recibir su cuidado de un proveedor de la red (para obtener mds informacion
sobre este tema, consulte la Seccidn 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos,
el cuidado que usted recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no
forma parte de la red del plan) no estara cubierto. Estas son tres excepciones:
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El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios urgentemente
necesarios que usted recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener
mas informacion sobre este tema y saber qué significan servicios
urgentemente necesarios o de emergencia, consulte la Seccién 3 de este
capitulo.

Si usted necesita cuidado médico que Medicare requiere que nuestro plan
cubray los proveedores de nuestra red no le pueden proporcionar este
cuidado, puede recibirlo de un proveedor fuera de la red (se requiere
autorizacion previa). En esta situacién, cubriremos estos servicios como si
recibiese el cuidado de un proveedor de la red. Para informacién sobre
cOmo obtener una autorizacidon para visitar un médico fuera de la red,
consulte la Seccidn 2.4 en este capitulo.

El plan cubre servicios de dialisis renal recibidos en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area
de servicios del plan.

SECCION 2

Utilice los proveedores de la red del plan para obtener su
atencion médica y otros servicios

Seccion 2.1

Debe elegir a un Proveedor de Atencidn Primaria (PCP) para que le
proporcione y coordine el cuidado

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

Cuando usted se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor del
plan para que sea su PCP. Su PCP es su socio en salud, proveyendo o coordinando su
cuidado. Su PCP es un profesional de cuidado de la salud que satisface los requisitos del
estado y estd capacitado para brindarle cuidado médico basico. Estos incluyen médicos
especializados en la practica familiar, la practica general, la medicina internay la
geriatria. Un enfermero profesional (NP), un enfermero registrado con licencia estatal y
capacitacion especial, que proporciona un nivel basico de atencidon médica, o un
Asistente Médico (PA), acreditado como un PCP, que proporciona servicios dentro de un
entorno de atencidén primaria también puede actuar como su PCP.
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Recibira la mayor parte de su atencién basica o rutinaria por parte de su PCP. Su PCP
también coordinard el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro de
nuestro plan. Esto incluye:

e salud del comportamiento,

e radiografias,

e pruebas de laboratorio,

e terapias,

e atencion de médicos especialistas,
e admisidon en un hospital, y

e cuidado de seguimiento.

La “coordinacion” de sus servicios cubiertos incluye verificar o consultar a otros
proveedores del plan sobre su cuidado y sobre como se esta desarrollando. Para ciertos
tipos de servicios o suministros, su PCP necesitara obtener autorizacién previa
(aprobacion por adelantado). Si el servicio que necesita requiere autorizacién previa, su
PCP solicitara la autorizacion de nuestro plan. Dado que su PCP proporcionaray
coordinard su cuidado médico, usted debe enviar al consultorio de su PCP todos sus
expedientes médicos anteriores. Generalmente, consultara a su PCP para la mayoria de
sus necesidades de cuidado de la salud de rutina. Le recomendamos que su PCP
coordine toda su atencion. Consulte la Seccidon 2.3 de este capitulo para obtener mas
informacioén.

En algunos casos, su PCP, o un especialista u otro proveedor al que consulte, necesitara
obtener autorizacion previa (aprobacidn por adelantado) de parte nuestra para ciertos
tipos de servicios cubiertos y articulos. Consulte el Capitulo 4 de este folleto para
obtener informacién sobre los servicios y articulos que requieren autorizacién previa.

Si necesita hablar con su médico después del horario laboral normal, llame al
consultorio del médico y se lo dirigira a su médico, un contestador automatico con
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instrucciones sobre donde obtener el servicio u otro médico que esté proporcionando
cobertura. Si tiene una emergencia, llame inmediatamente al 911.

¢Como elegir su PCP?

Para elegir a su PCP, consulte nuestro sitio web www.wellcare.com/allwellPA y
seleccione un PCP de la red de nuestro plan. Los Servicios para Miembros también
pueden ayudarle a elegir un PCP. Una vez que haya elegido su PCP, llame a Servicios
para Miembros e informe su seleccion. Su PCP debe formar parte de nuestra red.

Si hay un hospital o un especialista del plan en particular que desee utilizar, verifique
primero para asegurarse de que los especialistas y/u hospitales estan en la red del PCP.

Si no elige un PCP o si elige un PCP que no esta disponible con este plan, le asigharemos
automdaticamente un PCP.

Como cambiar su PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, es
posible que su PCP deje la red de proveedores de nuestro plan y usted deba buscar un
nuevo PCP. Bajo ciertas circunstancias, nuestros proveedores estan obligados a
continuar con la atencion después de salir de nuestra red. Para obtener detalles
especificos, puede llamar a Servicios para Miembros (los numeros telefénicos estdn
impresos en la contraportada de este folleto).

Si desea cambiar su PCP, llame a Servicios para Miembros. Cada PCP puede hacer
remisiones del médico a ciertos especialistas del plan y utilizar ciertos hospitales dentro
de su red. Esto significa que el PCP del plan que usted elija puede determinar los
especialistas y hospitales que usted puede usar. Si hay especialistas u hospitales
especificos que desee utilizar, averigle si su PCP del plan utiliza estos especialistas u
hospitales.

Para cambiar su PCP, llame a Servicios para Miembros al nimero de teléfono que
aparece en la contraportada de este folleto. El cambio entrara en vigencia el primer dia
del mes siguiente. Tenga en cuenta que si recurre a un PCP que no sea el que tiene
asignado, es posible que incurra en una mayor distribucion de costos o que se
denieguen sus reclamos.


http://www.wellcare.com/allwellPA
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Seccion 2.2 ¢Qué tipos de atencion médica y otros servicios puede recibir sin
obtener la aprobacion previa de su PCP?

Puede recibir los servicios que se indican a continuacion, sin obtener una aprobacion
previa de su PCP.

e Cuidado de la salud de la mujer de rutina, que incluye examen de mamas,
mamografias de diagndstico (radiografias de mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos, siempre que lo reciba de un proveedor de la red.

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

e Servicios de emergencia recibidos de proveedores de la red o de proveedores fuera
de la red.

e Servicios urgentemente necesarios de proveedores de la red o de proveedores fuera
de la red cuando los proveedores de la red son inaccesibles o temporalmente no
estdn disponibles, (por ejemplo, cuando usted estd temporalmente fuera del drea de
servicios del plan).

e Servicios de didlisis renal recibidos en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicios del plan. (Si es posible,
antes de dejar el area de servicios, llame a Servicios para Miembros para que
podamos hacer los arreglos para que usted reciba su didlisis de mantenimiento
mientras esté lejos. Los numeros telefénicos de Servicios para Miembros aparecen
en la contraportada de este folleto).

Seccion 2.3 Como recibir atencidn de especialistas y otros proveedores de
lared

Un especialista es un médico que ofrece servicios de cuidado de la salud para una
enfermedad o una parte del cuerpo especifica. Existen muchos tipos de especialistas.
Veamos algunos ejemplos:

e Oncodlogos, médicos que brindan cuidado a pacientes con cancer
e Cardidlogos, que atienden a pacientes con cardiopatias

e Ortopedistas, médicos que brindan cuidado a pacientes con ciertas condiciones
Oseas, articulares o musculares
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Para que pueda ver a un especialista, generalmente necesita obtener la aprobacion de
su PCP primero. Esto se llama conseguir una “remision del médico” a un especialista. Es
muy importante analizar con su PCP la necesidad de obtener una remision del médico
antes de ver a un especialista u otros proveedores del plan. Hay algunas excepciones,
incluida la atencién médica rutinaria de la mujer, como se explica en la Seccién 2.2. Si no
tiene una remision del médico antes de recibir los servicios de un especialista o de otros
proveedores determinados, posiblemente deba pagar por dichos servicios.

Si el especialista desea que usted regrese para recibir atencion adicional, verifique
primero que la remisién del médico que obtiene de su PCP para la primera visita cubra
visitas adicionales al especialista o a otros proveedores determinados.

Algunos tipos de servicios requerirdan obtener la aprobacion de nuestro plan por
adelantado. Esto se denomina “autorizacién previa”. Si el servicio que necesita requiere
autorizacion previa, su PCP u otro proveedor de la red le solicitara la autorizacion a
nuestro plan. Se revisara la solicitud y se enviara una decisidon (determinacion de la
organizacion) a usted y a su proveedor. Consulte la Tabla de Beneficios Médicos en la
Seccion 2.1 del Capitulo 4 de este folleto para ver los servicios especificos que requieren
autorizacion previa.

¢Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red deja de pertenecer a nuestro
plan?

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
son parte de su plan durante el afo. Hay diversas razones por las que su proveedor
podria dejar su plan, pero si su médico o especialista dejan el plan, usted tiene ciertos
derechos y protecciones que estan resumidos a continuacion:

e A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio,
Medicare requiere que le proveamos un acceso sin interrupciones a médicos
y especialistas calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe para proporcionarle una notificacion con al
menos 30 dias de antelacion comunicandole que su proveedor dejara nuestro
plan, para que disponga de tiempo para seleccionar un nuevo proveedor.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado, quien continuara
manejando sus necesidades de atencidn de la salud.
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e Siusted esta recibiendo un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el
tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo sea sin interrupciones, y
nosotros trabajaremos con usted para garantizar que asi sea.

e Siusted cree que no le hemos provisto un proveedor calificado para reemplazar a
su proveedor anterior o que su atencion no estd siendo administrada
adecuadamente, tiene derecho a apelar nuestra decision.

e Sjusted se entera de que su médico o especialista dejara su plan, comuniquese
con nosotros para que podamos ayudarlo a buscar un nuevo proveedor para
administrar su cuidado.

Si necesita ayuda porque un especialista o un proveedor de red se va de nuestro plan,
llame a Servicios para Miembros al nUmero que aparece en la contraportada de este
folleto.

Seccion 2.4 Como recibir atencion de los proveedores fuera de la red

Si necesita atencion médica cubierta por Medicare y un proveedor de la red no puede
proporcionar esta atencion, puede obtener atencién de un proveedor fuera de la red.
Nuestro plan debe confirmar que no hay un proveedor de la red disponible, y el
proveedor fuera de la red debe comunicarse con el plan para solicitar una autorizacion
para que usted obtenga los servicios. Si se aprueba, el proveedor fuera de la red recibira
una autorizacién para proporcionar los servicios.

Usted tiene derecho a recibir servicios de proveedores fuera de la red para servicios de
emergencia o fuera de la zona que sean servicios urgentemente necesarios. Ademas,
nuestro plan debe cubrir los servicios de didlisis para miembros con Enfermedad Renal
en Etapa Final (ESRD) que han viajado fuera del area de servicio del plan y no pueden
acceder a los proveedores de la red. Los servicios de ESRD deben recibirse en un centro
de dialisis certificado por Medicare.
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SECCION 3 CAmo obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o necesidad urgente de atencion médica o
durante un desastre

Seccion 3.1 Como recibir atencidn si tiene una emergencia médica

¢Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer en ese caso?

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, considera que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, de una
extremidad o de la funcién de una extremidad. Los sintomas médicos pueden incluir una
enfermedad, lesion, dolor agudo o una condicion médica que empeora rapidamente.

Si usted tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda tan pronto como sea posible. Llame al 911 para solicitar ayuda o
dirijase a la sala de emergencias o al hospital mas cercano. Pida una ambulancia
si es necesario. Usted no necesita obtener primero la aprobacién o una remision
de su PCP.

e Asegurese de informarle de su emergencia a nuestro plan lo antes posible.
Nosotros debemos realizar un seguimiento de su atencién de emergencia. Usted
u otra persona debe llamar para informarnos sobre su atencién de emergencia,
preferiblemente dentro de las 48 horas. Los numeros teleféonicos de Servicios
para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto.

¢Qué esta cubierto si usted tiene una emergencia médica?

Puede recibir cobertura de atencion médica de emergencia en cualquier momento que
la necesite, en cualquier lugar dentro de los Estados Unidos o sus territorios. Wellcare
Dual Access (HMO D-SNP) incluye cobertura de emergencia y urgencia en todo el
mundo. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la
sala de emergencias por cualquier otro medio podria poner en peligro su salud. Para
obtener mas informacidn, consulte la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de
este folleto.
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Nuestro plan cubre servicios de emergencia y atencién de urgencia fuera de los
Estados Unidos conforme las siguientes circunstancias. Sin embargo, Medicare no cubre
atencion de emergencia fuera de los Estados Unidos.

e Usted estd cubierto por hasta $50,000 cuando viaja fuera de los Estados Unidos
bajo su cobertura de atencidon de emergencia y de urgencia en todo el mundo.
Los montos que excedan esta cantidad no se cubrirdn.

e Eltransporte de regreso a los Estados Unidos desde otro pais y los medicamentos
comprados fuera de los Estados Unidos no estan cubiertos. Ademas, no se
dispensa la distribucidon de costos de sala de urgencias si es hospitalizado para
recibir atencion.

e Comuniquese con nosotros dentro de las 48 horas, si es posible, para
informarnos de su visita a la sala de emergencias.

Para obtener mas informacidn, consulte: Atencidn de emergencia y servicios
urgentemente necesarios en la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este
folleto o llame a Servicios para Miembros al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada de este folleto.

Si usted tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le estén
proporcionando la atencion de emergencia para contribuir a administrar dicho cuidado
y realizarle un seguimiento. Los médicos que le estén proporcionando la atencién de
emergencia decidirdan cuando su condicidn esta estable y cuando finaliza la emergencia
médica.

Una vez finalizada la emergencia, usted tiene derecho a recibir cuidado de seguimiento
para asegurarse de que su condicidon continue siendo estable. Su cuidado de
seguimiento sera cubierto por nuestro plan. Si la atencion de emergencia es
proporcionada por proveedores fuera de la red, nosotros intentaremos que los
proveedores de la red se ocupen de su cuidado tan pronto como su condicién médica y
las circunstancias lo permitan. Toda atencidn de seguimiento de proveedores fuera de la
red después de que su emergencia haya terminado requerira que el plan autorice la
continuacion de la atenciodn.

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

En ocasiones, puede ser dificil identificar una emergencia médica. Por ejemplo, puede
que usted solicite atencién de emergencia — porque piensa que su salud esta en grave
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peligro — y el médico le informa que después de todo no se trataba de una emergencia
médica. Si finalmente no es una emergencia, cubriremos su cuidado siempre que usted
hubiera considerado razonablemente que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, luego de que el médico le hubiera informado que no se trataba de una
emergencia, cubriremos la atencidn adicional unicamente si usted la obtiene de una de
las dos siguientes maneras:

e Usted obtiene el cuidado adicional de un proveedor de la red.

e —o0—Elcuidado adicional que recibe es considerado “servicios urgentemente
necesarios” y usted cumple las normas para recibir esta atencion de urgencia
(para obtener mas informacion sobre este tema, vea la Seccién 3.2 a
continuacion).

Seccion 3.2 Como recibir atencidon cuando tiene una necesidad urgente de
servicios

¢Qué son los “servicios urgentemente necesarios”?

Los “servicios urgentemente necesarios” son una enfermedad, lesidon o condicidn
médica imprevista sin caracter de emergencia que requieren cuidado médico inmediato.
Los servicios urgentemente necesarios pueden brindarlos los proveedores de la red o los
proveedores fuera dela red cuando los primeros no estan disponibles o usted no puede
acceder a ellos temporalmente. La condicién imprevista podria ser, por ejemplo, un
brote inesperado de una condicién que usted sabe que tiene.

¢Qué sucede si usted esta en el area de servicios del plan en caso de tener una
necesidad urgente de atencion?

Siempre debe tratar de obtener servicios urgentemente necesarios de los proveedores
de la red. Sin embargo, si los proveedores son inaccesibles o temporalmente no estan
disponibles y no es razonable esperar para obtener cuidado de su proveedor de la red
cuando se disponga de este, cubriremos servicios urgentemente necesarios que usted
reciba de un proveedor fuera de la red.

Comuniquese con el consultorio de su PCP las 24 horas del dia si necesita atencidon de
urgencia. Le pueden indicar que reciba atencién de urgencia en un centro de atencién
de urgencia de la red. Puede encontrar una lista de centros de atencion de urgencia de
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la red en el Directorio de Proveedores y Farmacias, o en nuestro sitio web
www.wellcare.com/allwellPA. Si los servicios de atencidn de urgencia se reciben en el
consultorio de su médico, pagara el copago de visita en el consultorio; sin embargo, si
los servicios de atencion de urgencia se reciben en una clinica sin cita previa o en un
centro de atencién de urgencia de la red, pagara el copago del centro de atenciéon de
urgencia, el cual puede ser diferente. Consulte el Capitulo 4, Tabla de Beneficios
Médicos (lo que estd cubierto), para saber el copago que aplica a servicios brindados en
el consultorio de un médico o un centro de atencién de urgencia de la red o clinica sin
cita previa.

También puede contactar con la Linea de Asesoramiento de Enfermeria en cualquier
momento. Un profesional de enfermeria esta esperando con respuestas las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana. Para obtener mas informacion sobre la Linea de
Asesoramiento atendida por Enfermeros, consulte la categoria de beneficios de los
Programas de Educacion de Salud y Bienestar en el Capitulo 4 (Tabla de Beneficios
Meédicos (lo que estad cubierto)), o llame a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este folleto).

¢Qué sucede si esta fuera del area de servicios del plan cuando tiene una necesidad
urgente de atencion?

Cuando se encuentra fuera del area de servicios y no puede obtener cuidado de un
proveedor de la red, nuestro plan cubrira los servicios urgentemente necesarios que
usted obtenga de cualquier proveedor.

Medicare no cubre la atencién de emergencia fuera de los Estados Unidos. Sin embargo,
nuestro plan cubre servicios de atencidon de emergencia y urgencia en todo el mundo
fuera de los Estados Unidos en las siguientes circunstancias:

e Usted estd cubierto por hasta $50,000 cuando viaja fuera de los Estados Unidos
bajo su cobertura de atencidén de emergencia y de urgencia en todo el mundo.
Los montos que excedan esta cantidad no se cubriran.

e Eltransporte de regreso a los Estados Unidos desde otro pais y los medicamentos
comprados fuera de los Estados Unidos no estan cubiertos. Ademas, no se
dispensa la distribucidn de costos de sala de urgencias si es hospitalizado para
recibir atencion.

e Comuniquese con nosotros dentro de las 48 horas, si es posible, para
informarnos de su visita a la sala de emergencias.
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Para obtener mas informacidn, consulte “Atencién de emergencia y servicios
urgentemente necesarios” en la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este
folleto o llame a Servicios para Miembros al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada de este folleto.

Seccion 3.3 Como recibir atencion durante un desastre

Si el Gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
o el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o de emergencia en
su area geografica, usted sigue teniendo derecho a obtener cuidado de su plan.

Consulte el sitio web www.wellcare.com/allwellPA para acceder a la informacion acerca
de cdmo obtener los cuidados necesarios en caso de un desastre.

Por lo general, si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le
permitira obtener atencion de proveedores fuera de la red en la distribucidn de costos
de la red. Si usted no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, es
posible que puedan dispensarle sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de
la red. Por favor, consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener mas informacién.

SECCION 4 é¢Qué sucede si le facturan directamente el costo total de sus
servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos los servicios cubiertos

Si ha pagado por sus servicios cubiertos, o si ha recibido una factura por el costo total de
los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Solicitar que paguemos nuestra
parte de una factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos
cubiertos) para obtener informacidn acerca de qué debe hacer.

Seccion 4.2 ¢Qué debe hacer si nuestro plan no cubre los servicios?

Nuestro plan cubre todos los servicios médicos que sean médicamente necesarios, los
mismos estan listados en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este folleto) y se obtienen de conformidad con las reglas
del plan. Usted es responsable de pagar el costo total de los servicios que no estan
cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son servicios cubiertos por el plan, o



http://www.wellcare.com/allwellPA

Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 77
Capitulo 3. Utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos

fueron obtenidos fuera de la red y no fueron autorizados. Antes de pagar el costo del
servicio, debe verificar si el servicio esta cubierto por Medicaid.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos algun servicio o cuidado médico que esté
considerando, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos, antes de recibirlo.
También tiene derecho a solicitar esto por escrito. Si le informamos que no cubriremos
sus servicios, usted tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su cuidado.

El Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)) contiene mas informacién sobre qué hacer si desea que
tomemos una decisidn de cobertura o desea apelar una decision que ya hayamos
tomado. También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas
informacién (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de

este folleto).

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted debera pagar el
costo completo de cualquier servicio que reciba luego de alcanzar su limite de
beneficios para ese tipo de servicio cubierto. Los montos que paga por los costos una
vez que se ha alcanzado un limite de beneficios no contaran para el maximo de gastos
de bolsillo. Por ejemplo, puede tener que pagar el costo total de cualquier atencién de
enfermeria especializada que reciba después de que el pago de nuestro plan alcance el
limite de beneficios. Una vez que haya agotado su limite de beneficios, los pagos
adicionales que realice por el servicio no se contabilizardan para su maximo anual de
bolsillo. Si desea saber qué parte de su limite de beneficios ya ha utilizado, puede llamar
a Servicios para Miembros.

SECCION 5 ¢Como estan cubiertos sus servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacidn clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado “ensayo clinico”) es una
manera en que médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como la
eficacia de un nuevo medicamento para el cancer. Prueban nuevos procedimientos de
atencién médica o medicamentos pidiendo a voluntarios que los ayuden con el estudio.
Este tipo de estudio es una de las etapas finales del proceso de investigacidon que ayuda
a médicos y cientificos a descubrir si un nuevo enfoque es eficaz y seguro.
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No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos para los miembros de
nuestro plan. Medicare primero debe aprobar el estudio de investigacidn. Si participa en
un estudio que Medicare no ha aprobado, usted serd responsable de pagar todos los
costos por su participacion en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, una persona que trabaje en el estudio se
comunicara con usted para explicarle mas sobre el estudio y para determinar si redne
los requisitos establecidos por los cientificos que lo dirigen. Usted puede participar en el
estudio siempre que cumpla los requisitos del estudio y tenga pleno conocimiento y
acepte todo lo que implica su participacion en el estudio.

Si usted participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la
mayoria de los costos por los servicios cubiertos que usted reciba como parte del
estudio. Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, puede continuar
estando inscrito en nuestro plan y seguir recibiendo el resto de su cuidado (el cuidado
que no esté relacionado con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted
no necesita obtener nuestra aprobacion o la de su PCP. No es necesario que los
proveedores que le proporcionan atencién como parte del estudio de investigacion
clinica formen parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Si bien no es necesario que usted obtenga el permiso de nuestro plan para participar en
un estudio de investigacion clinica, debe informarnos antes de participar en un estudio
de investigacion clinica.

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacidn clinica, comuniquese con
Servicios para Miembros (los niUmeros telefénicos aparecen en la contraportada de este
folleto) para informarles que va a participar en un ensayo clinico y para obtener
informacién especifica sobre lo que su plan pagara.

Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
équién paga qué?

Una vez que usted se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare, estara cubierto por articulos y servicios de rutina que usted reciba como
parte del estudio, incluyendo:
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e Habitacidn y comidas para una admision en un hospital que Medicare hubiera
pagado incluso si usted no estuviese participando en un estudio

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

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion

Original Medicare paga por la mayoria de los costos de los servicios cubiertos que usted
recibe como parte del estudio. Una vez que Medicare haya pagado su parte del costo de
estos servicios, nuestro plan pagara el resto. Al igual que en todos los servicios
cubiertos, no pagara por los servicios cubiertos que reciba en un estudio de
investigacion clinica.

A fin de que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, usted debe presentar una
solicitud de pago. Junto con la solicitud, deberda enviarnos una copia de los Resumenes
de Medicare u otra documentacion que demuestre qué servicios recibié como parte del
estudio. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacidn sobre presentar
solicitudes de pago.

Cuando usted es parte de un estudio de investigacidn clinica, ni Medicare ni nuestro
plan pagara por cualquiera de los siguientes:

e Porlo general, Medicare no pagara el articulo o servicio nuevo que el estudio
esté probando, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio, aunque usted
no esté en el estudio.

e Articulos y servicios que el estudio le proporciona a usted o a cualquier
participante sin ningln costo

e Articulos o servicios proporcionados Unicamente para recopilar informacion
y que no se utilicen para la atencién directa de su salud. Por ejemplo, Medicare
no pagara por las CT mensuales realizadas como parte del estudio si su condicion
médica podria normalmente requerir solo una CT.

é¢Desea saber mas?

Puede obtener mas informaciéon sobre cémo participar en un estudio de investigacion
clinica visitando el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacidon “Medicare
and Clinical Research Studies”. (La publicacién esta disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf).
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También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para recibir atencion cubierta en una “institucion
religiosa no médica de atencién de la salud”

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

Una institucion religiosa no médica de atencién de la salud es un centro que
proporciona atencion para una afeccion que, normalmente, se trataria en un hospital o
en un centro de enfermeria especializada. Si obtener cuidado en un hospital o centro de
enfermeria especializada es contrario a las creencias religiosas del miembro, le
proporcionaremos cobertura para su cuidado en una institucion religiosa no médica de
atencion de la salud. Usted puede optar por obtener cuidado médico en cualquier
momento y por cualquier motivo. Este beneficio se proporciona Unicamente en servicios
para pacientes internados de la Part A (servicios no médicos de atencién de la salud).
Medicare solo pagara los servicios no médicos de atencion de la salud proporcionados
por instituciones religiosas no médicas de atencion de la salud.

Seccion 6.2 Recibir cuidados de una institucion religiosa no médica de
atencidn de la salud

Para obtener cuidado de una institucion religiosa no médica de atencion de la salud,
debe firmar un documento legal que indique que usted se opone conscientemente
a recibir tratamiento médico “no exceptuado”.

e El cuidado o tratamiento médico “no exceptuado” se refiere al cuidado o
tratamiento médico voluntario y no exigido por ninguna ley federal, estatal o
local.

e Eltratamiento médico “exceptuado” es atencion o tratamiento médico que se
recibe de manera no voluntaria o que requiere la ley federal, estatal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, el cuidado que reciba de una institucion religiosa
no médica de atencién de la salud debe reunir las siguientes condiciones:

e Elcentro que proporciona la atencion debe estar certificado por Medicare.
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e La cobertura de servicios de nuestro plan que usted recibe esta limitada
a aspectos no religiosos de la atencion.

e Si usted recibe servicios de esta institucién que le son proporcionados en un
centro, se aplican las siguientes condiciones:

o Usted debe tener una condicién médica que le permita recibir servicios
cubiertos de cuidado en un hospital como paciente internado o en un
centro de enfermeria especializada.

o —y—debe tener la aprobacidn por adelantado de nuestro plan para que lo
admitan en el centro, de lo contrario, su estadia no estard cubierta.

Su estadia en una institucién religiosa no médica de atencidn de la salud no esta
cubierta por nuestro plan a menos que usted obtenga una autorizacion previa
(aprobacidn) de nuestro plan, y quedara sujeta a las mismas limitaciones de cobertura
que el cuidado como paciente internado o el cuidado de un centro de enfermeria
especializada que de otro modo hubiera recibido. Consulte la Tabla de Beneficios
Médicos en el Capitulo 4 para obtener las reglas de cobertura e informacion adicional
sobre la distribucién de costos y las limitaciones de la cobertura de hospitales para
pacientes internados, asi como la de los centros de enfermeria especializada.

SECCION 7 Normas para ser propietario del equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢éSera usted propietario del equipo médico duradero después de
realizar una cantidad determinada de pagos de acuerdo con
nuestro plan?

El Equipo Médico Duradero (DME) incluye articulos como equipos y suministros de
oxigeno, sillas de ruedas, andaderas, colchones eléctricos, muletas, suministros
diabéticos, dispositivos generadores del habla, dispensadores de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar.
Ciertos articulos, como protesis, siempre seran propiedad del miembro. En esta seccion
discutiremos otros tipos de DME, equipo médico duradero, que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan determinados tipos de DME pasan a ser
propietarios del equipo después de pagar los copagos del articulo durante 13 meses.
Como miembro de nuestro plan, también hay ciertos tipos de equipo médico duradero
que usted poseerd después de pagar copagos para el articulo durante determinada
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cantidad de meses. Sus pagos anteriores para un articulo de equipo médico duradero
cuando usted tenia Original Medicare no cuentan para los pagos que usted hace
mientras es miembro de nuestro plan. Si adquiere la propiedad de un articulo de equipo
médico duradero mientras es miembro de nuestro plan vy el equipo requiere
mantenimiento, el proveedor puede facturar el costo de la reparacion. También hay
determinados tipos de equipos médicos duraderos que nunca poseera, sin importar
cudntos pagos haya hecho por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan. Para
obtener informacion acerca de los requisitos de alquiler o propiedad de equipos
médicos duraderos y la documentacion que debe proporcionar, comuniquese con
Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

¢Qué sucede con los pagos que usted ha realizado por un equipo médico duradero
si cambia a Original Medicare?

Si no adquirio la propiedad del articulo del DME mientras estaba en nuestro plan,
debera realizar 13 pagos consecutivos nuevos por el articulo después de cambiar a
Original Medicare para adquirir la propiedad del articulo. Sus pagos efectuados mientras
haya estado en nuestro plan no se consideran parte de estos 13 pagos consecutivos.

Si realizé menos de 13 pagos por el articulo del DME en Original Medicare antes de
inscribirse en nuestro plan, sus pagos previos tampoco se tienen en cuenta para los
nuevos 13 pagos consecutivos. Deberad realizar 13 nuevos pagos consecutivos después
de que regresa a Original Medicare para adquirir la propiedad del articulo. No se hacen
excepciones a este caso cuando usted regresa a Original Medicare.

SECCION 8 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccion 8.1 ¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, mientras esté inscrito,
nuestro plan cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno
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e Tubosy accesorios de oxigeno relacionados para la entrega de oxigenoy
contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciéon de equipos de oxigeno

Si deja nuestro plan o ya no necesita médicamente un equipo de oxigeno, entonces el
equipo de oxigeno debe devolverse al propietario.

Seccion 8.2 ¢Cual es su distribucion de costos? ¢ Cambiara después de 36
meses?

La distribucion de costos para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare es de SO
por mes.

Si pago el alquiler de la cobertura del equipo de oxigeno durante 36 meses antes de
inscribirse en Wellcare Dual Access (HMO D-SNP), su distribucion de costos en Wellcare
Dual Access (HMO D-SNP) sera de SO.

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

Si regresa a Original Medicare, entonces comienza un nuevo ciclo de 36 meses que se
renueva cada cinco afos. Por ejemplo, si pagd alquileres de equipos de oxigeno durante
36 meses antes de unirse a Wellcare Dual Access (HMO D-SNP), se une a nuestro plan
durante 12 meses y después regresa a Original Medicare, pagara la distribucion de
costos completa por la cobertura del equipo de oxigeno.

De manera similar, si realizé pagos durante 36 meses mientras estaba inscrito en
nuestro plan y luego regreso a Original Medicare, pagara la distribucién de costos total
por la cobertura del equipo de oxigeno.




CAPITULO 4

Tabla de Beneficios Médicos
(lo que estad cubierto)
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SECCION 1 Comprender los servicios cubiertos

Este capitulo se concentra en qué servicios estan cubiertos. Incluye una Tabla de
Beneficios que incluye los servicios cubiertos como miembro de nuestro plan. Mas
adelante en este capitulo, puede encontrar informacidn acerca de los servicios médicos
gue no estan cubiertos. También explica los limites a ciertos servicios.

Seccion 1.1 Usted no paga nada por los servicios cubiertos

Puesto que recibe asistencia de Medicaid, usted no paga nada por los servicios cubiertos
siempre y cuando siga las normas del plan para recibir la atenciéon. (Consulte el
Capitulo 3 para obtener mas informacién sobre las reglas del plan para recibir atencién).

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

Nota: Puesto que nuestros miembros también obtienen ayuda de Medicaid, muy pocos
miembros alcanzan alguna vez este maximo de gastos de bolsillo. Usted no es
responsable de pagar ningln gasto de bolsillo para el monto maximo de gastos de
bolsillo por los servicios cubiertos de la Part Ay la Part B.

Ya que usted esta inscrito en un Plan de Medicare Advantage, hay un limite de cuanto
tiene que pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos que estan cubiertos
bajo la Part Ay la Part B de Medicare (consulte la Tabla de Beneficios Médicos en la
Seccidn 2, a continuacion). Este limite se lama monto maximo de gastos de bolsillo para
servicios médicos.

Como miembro de nuestro plan, lo maximo que tendra que pagar de su bolsillo por
servicios cubiertos de la Part Ay Part B de Medicare en 2022 es $3,450. Los montos que
paga por copagos y coseguro por servicios cubiertos dentro de la red se contabilizan
para el calculo del monto maximo de gastos de bolsillo. (Las cantidades que usted paga
por sus medicamentos recetados de la Part D no cuentan para su cantidad mdaxima de su
bolsillo). Ademas, las cantidades que usted paga por algunos servicios no cuentan para
su cantidad maxima de su bolsillo. Estos servicios se indican con un asterisco (*) en la
Tabla de Beneficios Médicos. Si sus pagos alcanzan el monto maximo de gastos de
bolsillo de $3,450, usted no debera pagar ningun gasto de bolsillo durante el resto del
ano por los servicios cubiertos de la Part Ay la Part B de Medicare. Sin embargo, debe
continuar pagando la prima de la Part B de Medicare (a menos que la pague por usted
Medicaid o un tercero).
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SECCION 2 Utilice la Tabla de Beneficios Médicos para saber qué esta
cubierto para usted.

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos como miembro del plan

La Tabla de Beneficios Médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que
cubre nuestro plan. Los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos solo
estan cubiertos cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Los servicios cubiertos de Medicare deben suministrarse de acuerdo con las
pautas de cobertura establecidas por Medicare.

e Los servicios (que incluyen cuidado, servicios, suministros y equipos médicos)
deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los
servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la prevencion, el
diagnodstico o el tratamiento de su condicién médica y que cumplen las normas
establecidas de la practica médica.

e Usted recibe su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, el
cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierto. El
Capitulo 3 proporciona mas informacion acerca de los requisitos para el uso de
proveedores de la red y las situaciones en que cubriremos servicios de un
proveedor fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de atencién primaria (un PCP) que proporcionay
supervisa su cuidado. En la mayoria de los casos, su PCP debe otorgarle una
aprobacion por adelantado antes de que usted pueda ver a otros proveedores de
la red del plan. Esto se denomina darle una “remision del médico”. El Capitulo 3
proporciona mas informacion sobre obtener una remisién del médico y las
situaciones en las que no es necesario obtenerla.

e Algunos de los servicios incluidos en la Tabla de Beneficios Médicos se cubren
unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene una aprobacién
previa (a veces llamada “autorizacion previa”) de nuestra parte. Los servicios
cubiertos que requieren aprobacion previa estan indicados en la Tabla de
Beneficios Médicos en cursiva.

Otras cosas importantes que debe tener en cuenta acerca de nuestra cobertura:

e Usted estd cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre la atencién de
salud y los medicamentos recetados. Medicaid cubre su distribucion de costos
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para servicios de Medicare. Medicaid también cubre servicios que Medicare no
cubre, como el cuidado a largo plazo.

e Aligual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que Original
Medicare cubre. (Si desea saber mas acerca de la cobertura y los costos de
Original Medicare, consulte su manual Medicare y Usted 2022. Acceda a este a
través de la pagina de Internet en www.medicare.gov o solicite una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

e Paratodos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo de acuerdo con
Original Medicare, nosotros también los cubrimos sin costo para usted.

e Aveces, Medicare agrega cobertura de Original Medicare para nuevos servicios
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para algun servicio durante 2022,
ya sea Medicare o nuestro plan cubrira esos servicios.

e Siusted esta dentro del periodo de seis meses considerado de elegibilidad
continua en nuestro plan, continuaremos brinddandole todos los beneficios
cubiertos del plan Medicare Advantage adecuados. Sin embargo, durante este
periodo, el plan Medicare Advantage no es responsable de la cobertura de
ningun beneficio de Medicaid que esté incluido en su Plan Estatal de Medicaid.
Los montos de distribucion de costos de Medicare para los beneficios basicos y
complementarios de Medicare no cambian durante este periodo. La cantidad que
usted paga depende del nivel de beneficios de Medicaid que usted tenga.

Usted no paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios, siempre y
cuando cumpla con los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

Informacion importante de beneficios para inscritos con afecciones crénicas

e Sise le diagnostican las siguientes afecciones crénicas identificadas a continuacion y
cumple con ciertos criterios, puede ser elegible para recibir beneficios
complementarios especiales para personas con enfermedades crénicas.

o Consumo cronico de alcohol y otras drogas;

o Trastornos autoinmunitarios limitados a:
= Poliarteritis nodosa,
= Polimialgia reumatica,
= Polimiositis,
= Artritis reumatoide y
» Lupus eritematoso sistémico;
o Cdéncer, excluidas las afecciones previas al cancer o el estado in situ;


http://www.medicare.gov/
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o Trastornos cardiovasculares limitados a:

o O O O O O

Arritmias cardiacas,

Enfermedad arterial coronaria,
Enfermedad vascular periférica 'y

Trastorno tromboembdlico venoso crénico;

Insuficiencia cardiaca crénica;

Demencia;

Diabetes mellitus;

Enfermedad renal en etapa terminal;

Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) que requiere didlisis;
Trastornos hematoldgicos graves limitados a:

Anemia aplasica,

Hemofilia,

Purpura trombocitopénica inmunitaria,

Sindrome mielodispldsico,

Anemia drepanocitica (a excepcion del rasgo drepanocitico) y
Trastorno tromboembdlico venoso crénico;

o VIH/SIDA;
o Trastornos pulmonares crénicos limitados a:

Asma,

Bronquitis crénica,
Enfisema,

Fibrosis pulmonar e
Hipertensidn pulmonar;

o Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes limitadas a:

Trastornos bipolares,
Trastornos depresivos mayores,
Trastorno paranoide,
Esquizofreniay

Trastorno esquizoafectivo;

o Trastornos neuroldgicos limitados a:

Esclerosis lateral amiotrofica (ALS),

Epilepsia,

Paralisis extensa (es decir, hemiplejia, cuadriplejia, paraplejia,
monoplejia),

89
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Enfermedad de Huntington,

Esclerosis multiple,

Enfermedad de Parkinson,

Polineuropatia,

Estenosis espinal y

Déficit neuroldgico relacionado con accidente cerebrovascular; y

o Accidente cerebrovascular.

o Es posible que se requiera una revisidon por parte de un administrador de la

atencidn para determinar a qué beneficios usted es elegible. Comuniquese

con Servicios para Miembros al nimero de teléfono que aparece en la

contraportada de este folleto para obtener ayuda.

e Todos los beneficiarios de beneficios de SSBCI deben cumplir con lo siguiente:
o Tener una o mas afecciones crdnicas que pongan en riesgo la vida o limiten

significativamente la salud o la funcidn

Tener un alto riesgo de hospitalizacion (criterios clinicos)

Requerir coordinacion de cuidados intensivos (en tratamiento)

Si cumple ciertos criterios clinicos y estd en tratamiento contra una afeccién

crénica que califica, usted puede ser elegible para beneficios

complementarios especiales para las personas con enfermedades crénicas.

e Consulte la fila “Beneficios complementarios especiales para las personas con

enfermedades cronicas” de la siguiente Tabla de Beneficios Médicos para obtener

mas detalles.

\f
W& Vers esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de Beneficios

Meédicos.
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Tabla de Beneficios Médicos

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

Para conocer los servicios cubiertos por Medicaid, consulte el Resumen de
Beneficios del plan para obtener una lista completa de los beneficios cubiertos por
Medicaid. Si no recibio un Resumen de Beneficios, llame a Servicios para Miembros
(los numeros de teléfono estan en la contraportada de este folleto) y solicite que le
envien una copia. Su distribucion de costos para los servicios cubiertos de Medicaid,
si los hubiera, se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.

'\é Examen de diagndstico de aneurisma adrtico

abdominal No se aplica ningln
coseguro, copago o
deducible a los
miembros elegibles para
este examen de
diagndstico preventivo.

Examen de ultrasonido con fines de diagndstico, por Unica
vez, para las personas en riesgo. El plan solo cubre este
examen de diagndstico si usted tiene ciertos factores de
riesgo y si obtiene una remision de su médico, asistente
médico, enfermero especializado o especialista en
enfermeria clinica.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico $0 de copago para

Los servicios cubiertos incluyen: acupuntura cubierta por
Medicare recibida en el

, . consultorio de un PCP.
Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias para beneficiarios de urtor !

Medicare en las siguientes circunstancias:

S0 de copago para
acupuntura cubierta por
Medicare recibida en el

consultorio de un
e con duracion de 12 semanas o mas; especialista.

Para el propdsito de este beneficio, el dolor lumbar
cronico se define como:

e inespecifico, ya que no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no estd asociado con
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa,
etc.);

S0 de copago para
acupuntura cubierta por

Medicare recibida en el
e no asociado con cirugia; y
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

e no asociado con el embarazo. consultorio de un

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos quiropractico.

pacientes que demuestren una mejora. No se pueden
administrar mas de 20 tratamientos de acupuntura Es posible que se

anualmente. requiera autorizacion
El tratamiento debe suspenderse si el paciente no mejora  previa.
0 si empeora.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (tal como se definen en 1861(r)(1) de la Ley
de Seguridad Social (la Ley) pueden proporcionar
acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales
aplicables.

Los asistentes médicos (PA), los enfermeros practicantes
(NP)/los enfermeros especializados clinicos (CNS) (segun
se identifica en 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal
auxiliar pueden proporcionar acupuntura si cumplen
todos los requisitos estatales aplicables y tienen:

e un master o doctorado en acupuntura o Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Comision de
Acreditaciéon de Acupuntura y Medicina Oriental
(ACAOM); y

e una licencia actual, completa, activa y sin restricciones
para practicar la acupuntura en un Estado, Territorio o
Commonwealth (es decir Puerto Rico) de los Estados
Unidos, o del District of Columbia.

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe
estar bajo el nivel apropiado de supervisién de un médico,
PA, o NP/CNS requerido por nuestras regulaciones en 42
CFR, Secciones 410.26 y 410.27.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios de ambulancia S0 de copago por viaje
de ida para servicios de
ambulancia terrestre

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen . .
cubiertos por Medicare.

transporte en aeronaves de alas fijas y alas rotativas, y
servicios de ambulancia terrestre, al centro mas
cercano que pueda proveer cuidado, solo si son
proporcionados a un miembro cuya condicién médica
sea tal que otros medios de transporte podrian poner
en peligro la salud de |la persona o si es autorizado por

S0 de copago por viaje
de ida para servicios de
ambulancia aérea
cubiertos por Medicare.

el plan. Se puede requerir

e Eltransporte en ambulancia sin caracter de autorizacién previa para
emergencia serd apropiado si se documenta que la aeronaves de ala fija y
condicién del miembro es tal que otros medios de transporte no
transporte podrian poner en riesgo la salud de Ia emergente.
personay que el transporte en ambulancia es
médicamente necesario. No se dispensa la

distribucidn de costos si
lo admiten para recibir
cuidado en hospital para
pacientes internados.

\f
" Visita de bienestar anual

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible por la visita de
bienestar anual.

Si usted ha tenido la Part B durante mas de 12 meses,
puede programar una visita de bienestar anual con el fin
de desarrollar o actualizar un plan de prevencion
personalizado, basado en su estado de salud actual y sus
factores de riesgo. Este beneficio esta cubierto una vez
cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede
realizarse dentro de los 12 meses a partir de su visita
preventiva “Bienvenido a Medicare”. Sin embargo, no es
necesario que usted haya tenido la visita “Bienvenido a
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Medicare” para tener cobertura de las visitas de bienestar
anual después de haber tenido la Part B durante 12
meses.

5 Medicion de masa oOsea

No se aplica ningin
coseguro, copago o
deducible por la
medicion de masa 6sea
cubierta por Medicare.

Para las personas que son elegibles (en general, son
personas en riesgo de pérdida de masa 6sea o de
osteoporosis), se cubren los siguientes servicios cada

24 meses o con mayor frecuencia si son médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa dsea,
detectar la pérdida de masa dsea o determinar la calidad
6sea, incluso la interpretacidn de los resultados por parte
de un médico.

3 Examen de diagndstico de cancer de mama

(mamografias) No se aplica ningln
coseguro, copago o
deducible por las
mamografias de
diagndstico cubiertas.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia como referencia entre los 35 y los 39

anos
e Una mamografia de diagndstico cada 12 meses para

mujeres de 40 afios en adelante $0 de copago por cada
e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses examen de mama

cubierto por Medicare.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

S0 de copago por cada
servicio de rehabilitacion
cardiaca cubierto por
Medicare.

Los programas integrales para los servicios de
rehabilitacidn cardiaca que incluyen ejercicio, educacion y
asesoramiento estan cubiertos para los miembros que
cumplen determinadas condiciones y poseen una orden
médica. El plan también cubre programas intensivos de
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Capitulo 4.

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

rehabilitacién cardiaca, que suelen ser mas rigurosos o
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

S0 de copago por cada
servicio de rehabilitacidon
cardiaca intensiva
cubierto por Medicare.

& Visita de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una visita por aifio con su médico de cuidado
primario para ayudarle a reducir su riesgo de enfermedad
cardiovascular. Durante esta visita, es posible que su
médico discuta el uso de la aspirina (si corresponde),
controle su presidn arterial, y le proporcione consejos
para asegurarse de que esté comiendo saludablemente.

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible por el
beneficio preventivo de
terapia conductual
intensiva para
enfermedad
cardiovascular.

é Pruebas de enfermedades cardiovasculares

Pruebas de sangre para la deteccién de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas con un riesgo
elevado de enfermedades cardiovasculares) una vez cada
5 afios (60 meses)

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible por las
pruebas de enfermedad
cardiovascular cubiertas
una vez cada 5 anos.

3 Examen de diagndstico de cancer de cuello uterino y
vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: las pruebas de Papanicolaouy
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24
meses

Si usted tiene alto riesgo de contraer cdncer cervical o

vaginal o esta en edad fértil y el resultado de su prueba

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible por los
examenes preventivos
de Papanicolaouy
pélvicos cubiertos por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

de Papanicolaou es anormal en los 3 ultimos afos: una
prueba de Papanicolaou cada 12 meses

Servicios quiropracticos $0 de copago por
servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen: cubiertos por Medicare.
e *Solo cubrimos Manipulacién Manual de la columna
vertebral para corregir una subluxacion. Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

3 Examen de diagndstico de cancer colorrectal

No se aplica ningin
coseguro, copago o
deducible para la prueba
de deteccién de cancer
colorrectal cubierta por
Medicare.

Para las personas de 50 afios o mayores, los siguientes
examenes estan cubiertos:

e Sigmoidoscopia con sonda flexible (o enema de
diagndstico de bario como alternativa) cada 48 meses

Uno de los siguientes cada 12 meses: $0 de copago por cada
servicio de enema de

bario cubierto por
Medicare.

e Prueba guaiac de sangre oculta en materia fecal
(gFOBT)
e Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen de deteccion del cancer colorrectal basado en el
ADN cada 3 afios

Para las personas en alto riesgo de padecer cancer
colorrectal, cubrimos:

e Colonoscopia de diagndstico (o enema de diagndstico
de bario como alternativa) cada 24 meses

Para las personas que no estan en alto riesgo de padecer
cancer colorrectal, cubrimos:
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

e Colonoscopia de diagndstico cada 10 afos (120
meses), pero no en los 48 meses siguientes a una
sigmoidoscopia de diagndstico

(@]

O

O

O

o

o

o O O O O

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (tales como
limpieza, exdmenes dentales de rutina y radiografias
dentales) no estan cubiertos por Original Medicare.
Nosotros cubrimos:

e Servicios preventivos

Examen oral: 2 cada afio del plan
Limpieza: 2 cada afio del plan

Radiografias dentales: 1 cada 12 a 36 meses segun
el tipo de radiografia (aleta de mordida, periapical,
oclusal, panordmica o serie completa)

Tratamiento con fluoruro: 1 cada ano del plan

e Servicios dentales integrales adicionales

Servicio No Rutinario: 1 por dia hasta los 60 meses
Servicios de Diagndstico: 1 por cada aio del plan

Servicios de Restauracion: 1 por cada 12 a
84 meses

Servicios de Extraccion: 1 por diente
Servicios Endoddnticos: 1 por diente
Servicios periodontales: 1 cada 6 a 36 meses
Prostodoncia: 1 cada 12 a 84 meses

Otra cirugia oral maxilofacial: 1 extraccién
quirurgica por diente de por vida y 1 cierre de una
fistula oroantral (comunicacién anormal entre los
senos paranasales y el paladar) cada 12 a 60 meses

Todos los servicios se
ofrecen con SO de
copago por cada servicio
dental complementario
(es decir, de rutina) que
esté cubierto por el plan.
Esto se aplica tanto a los
servicios preventivos
como a los servicios
integrales adicionales.*

Existe un monto maximo
de cobertura de
beneficios del plan de
$4,000 por afio, que se
aplica a todos los
servicios dentales
complementarios (es
decir, de rutina).

Usted es responsable de
cualquier costo que
exceda el maximo de los
$4,000.*

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
qgue pague por estos
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

por procedimiento. Otros servicios que se ofrecen  servicios no se sumaran
una vez cada 6 a 60 meses. a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Se aplican limitaciones y exclusiones. Antes de recibir los
servicios, se recomienda a los miembros discutir sus
opciones de tratamiento con un proveedor de servicios
dentales de rutina participante. El tratamiento debe
iniciarse y completarse mientras tenga cobertura del plan
durante el ano del plan. El costo de los servicios dentales
no cubiertos por el plan es responsabilidad del miembro.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

A fin de estar cubiertos por el plan, los servicios dentales
suplementarios (es decir, de rutina) deben recibirse de un
proveedor participante. Para preguntas sobre como
encontrar un proveedor, presentar un reclamo o, para
obtener mas informacidn, llame a Servicios para
Miembros al 1-866-330-9368 (TTY: 711) o visitenos en
nuestro sitio web en www.wellcare.com/allwellPA.

Nota: La cobertura de servicios dentales de rutina es un
beneficio complementario que el plan ofrece. Ni Medicare
ni Medicaid pagara la parte que le corresponde a usted
del costo de estos servicios.

Los miembros que también estan inscritos en Medicaid
pueden ser elegibles para una cobertura secundaria de
estos servicios dentales suplementarios de parte del
Estado. Antes de obtener servicios dentales, solicite al
proveedor si pueden facturar a Medicaid como pagador
secundario. Asegurese de mostrar al proveedor su tarjeta
de identificacién de Medicaid.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

'} Examen de diagndstico de depresion No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible por una
consulta anual para un
examen de diagndstico
de depresion.

Cubrimos un examen de diagndstico de depresion por
ano. El examen de diagndstico se debe realizar en un
centro de atencion primaria que pueda proporcionar un
tratamiento de seguimiento y/o remisiones del médico.

\f
& Examen de diagnostico de diabetes

Cubrimos este examen de diagndstico (incluye una No se aplica ningun
prueba de glucosa en ayunas) si usted padece cualquiera  COSéguro, copago o
de los siguientes factores de riesgos: presion arterial alta ~ deducible por las

(hipertension), antecedentes de niveles de colesterol y pruebas de diagndstico
triglicéridos anormales (dislipidemia), obesidad o de diabetes cubierto por
antecedentes de altos niveles de azucar (glucosa) en Medicare.

sangre. Las pruebas también pueden estar cubiertas si
usted cumple otros requisitos, como tener sobrepeso y
antecedentes familiares de diabetes.

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

S0 de copago por los
suministros para el
monitoreo de la diabetes
cubiertos por Medicare.

\f
9 Capacitacion en autocontrol de la diabetes, servicios
y suministros para diabéticos

Para todas las personas que padecen diabetes
(insulinodependientes o no). Los servicios cubiertos

incluyen: S0 de copago para

e Suministros para monitorear su glucosa en sangre: zapatos o accesorios
monitores de glucosa en sangre, tiras reactivas de terapéuticos cubiertos
control de glucosa en sangre, dispositivos de lancetay por Medicare para
lancetas, y soluciones de control de glucosa para personas con diabetes
comprobar la precisidn de las tiras reactivas y los que tienen una

monitores.




Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP)
Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto)

Capitulo 4.

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

e Para personas con diabetes que tengan una
enfermedad grave de pie diabético: un par de zapatos
terapéuticos moldeados personalizados por afio
calendario (incluidas las plantillas ortopédicas
proporcionadas con estos) y dos pares de plantillas
ortopédicas adicionales, o un par de zapatos
profundos y tres pares de plantillas ortopédicas (sin
incluir las plantillas ortopédicas removibles no
personalizadas proporcionadas con estos). La
cobertura incluye la horma.

e La capacitacidon en autocontrol de la diabetes esta
cubierta en determinadas condiciones.

Los productos One Touch™ de Lifescan son nuestros
suministros preferidos para pruebas de diabetes
(monitores de glucosa y tiras reactivas). Para obtener mas
informacidn acerca de los articulos incluidos en la lista de
suministros preferidos para las pruebas de diabetes,
comuniquese con Servicios para Miembros al nimero
indicado en la contraportada de este folleto.

Si usted utiliza suministros para pruebas de diabetes que
son no preferidos por el plan, hable con su proveedor
para obtener una nueva receta o para solicitar una
autorizacion previa para un monitor de glucosa en la
sangre y tiras reactivas no preferidas.

enfermedad grave de pie
diabético.

S0 de copago por cada
capacitacion en
autocontrol de la
diabetes cubierta por
Medicare.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

(Para una definicion de “equipo médico duradero”,
consulte el Capitulo 12 de este folleto).

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a: sillas
de ruedas, muletas, colchones eléctricos, suministros
diabéticos, camas de hospital solicitadas por un

S0 de copago para
equipo duradero
cubierto por Medicare.

S0 de copago por
suministros médicos
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

proveedor para uso en el hogar, dispensadores de
infusion intravenosa, dispositivos generadores del habla,
equipos de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto
por Original Medicare. Si nuestro proveedor en su area
no tiene una marca o un fabricante en particular, puede
preguntarle si puede hacer un pedido especial para usted.

La lista actualizada de proveedores esta disponible en
nuestro sitio web www.wellcare.com/allwellPA.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Atencidn de emergencia

La atencidn de emergencia se refiere a los servicios que
son:

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

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

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier
persona prudente con un conocimiento promedio de
salud y medicina, considera que tiene sintomas médicos
que requieren atencidon médica inmediata para evitar la
pérdida de la vida, de una extremidad o de la funcién de
una extremidad. Los sintomas médicos pueden incluir una
enfermedad, lesion, dolor agudo o una condicidn médica
que empeora rapidamente.

S0 de copago por visitas
a la sala de emergencias
cubiertas por Medicare.

No pagard este monto si
se encuentra dentro de
las 24 horas de que se lo
haya internado en el
hospital.

Si recibe atencidn de
emergencia en un
hospital fuerade laredy
necesita atencion para
pacientes internados
después de que su
condicidon de emergencia
se estabilice, usted debe
regresar a un hospital de
la red para que se siga
cubriendo su atencién o
debe recibir su atencién
para pacientes
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos

Servicios cubiertos para usted servicios

La distribucidn de costos para servicios de emergencia internados en el hospital

necesarios suministrados fuera de la red es la misma que  fuera de la red

para esos servicios suministrados dentro de la red. autorizado por el plan, y
el costo que debera

Se cubren los servicios de emergencia fuera de los pagar corresponderd a la

Estados Unidos. distribucion de costos

que pagaria en un
hospital de la red.

$120 de copago por los
servicios de emergencia
fuera de los Estados
Unidos. *

No se dispensa la
distribucién de costos de
sala de emergencias a
nivel mundial si lo
admiten para recibir
cuidado en hospital para
pacientes internados.

Usted esta cubierto por
hasta $50,000 cada afo
para servicios de
emergenciay
urgentemente
necesarios recibidos
fuera de los Estados
Unidos. *

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
gue pague por estos
servicios no se sumaran
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Beneficio Flex Card

Nuestro plan ofrece una tarjeta de débito Visa prepaga
con un limite anual combinado de $1,000 para ayudar a
reducir sus gastos de bolsillo para servicios dentales, de
vision y de audicidn. Se puede usar un maximo de $250 en
un proveedor de vision o para servicios y gastos
relacionados con la visidn. Los ddlares de beneficio
restantes se pueden gastar en audicidon y odontologia,
segun lo que usted considere apropiado. Los délares de
beneficios que no se utilicen caducaran al final del afio.

Este beneficio no es un reemplazo para los beneficios
dentales, de la vision o de la audicidn, y esta disefiado
para ayudar a compensar ciertos gastos y no cubrird los
procedimientos o gastos cosméticos. La tarjeta Flex Card
es solo para uso personal, no se puede vender ni
transferir, y no tiene valor en efectivo.

Un reembolso estd disponible en caso de que la tarjeta
falle, o para uso con proveedores elegibles que no
aceptan Visa. Debe presentar un formulario de
reclamacion para el reembolso, junto con el recibo
detallado original impreso de la ubicacion del proveedor.
Las reclamaciones se deben presentar dentro de 90 dias
de la fecha de compra en su recibo.

Para obtener mas informacidn sobre este beneficio,
puede llamar a Servicios para Miembros (los nUmeros
telefdnicos estan impresos en la contraportada de este

S0 de copago por este
beneficio. *

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
que pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

folleto) o visitar nuestro sitio web en
www.wellcare.com/allwellPA.

\f
9 Programas de educacion para la salud y el bienestar

Gimnasio

Nuestro plan cubre una membresia de acondicionamiento
fisico para ayudar a mantener un estilo de vida activo y
saludable. Como miembro de un gimnasio, tiene acceso a
las siguientes caracteristicas sin costo alguno:

e Membresia en Centro de Acondicionamiento Fisico:
elija entre varios centros de acondicionamiento fisico
presenciales que participen en el programa del plan.

e Kits de Gimnasio en Casa: si no puede visitar un centro
de acondicionamiento fisico o prefiere hacer ejercicio
en casa, puede elegir entre una variedad de Kits de
Gimnasio en Casa, incluido un monitor de actividad
portatil. Puede recibir hasta 1 kit por cada afio de
beneficios.

e Programa Digital de Ejercicios: elija entre mas de
8,000 videos de ejercicios a pedido a través de la
biblioteca digital.

Para obtener mas informacidén con respecto a la
membresia a un gimnasio, llame a Servicios para
Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la
contracubierta de este folleto) o visite nuestro sitio web
en www.wellcare.com/allwellPA.

Linea de asesoramiento de enfermeria:

Formacion telefdnica gratuita y asesoramiento del
personal de enfermeria por parte de médicos cualificados.

Gimnasio:

S0 de copago para el
beneficio de gimnasio. *

Linea de asesoramiento
de enfermeria:

SO de copago por la
Linea de Asesoramiento
de Enfermeria. *

Sistema Personal de
Respuesta ante
Emergencias (PERS):

S0 de copago por el
Sistema Personal de
Respuesta ante
Emergencias (PERS):
Sistema de alertas
médicas *

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
gue pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.
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cuando recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Lo que usted debe pagar

La linea de asesoramiento atendida por enfermeros esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
para ayudar con preguntas relacionadas con la salud.
Puede ponerse en contacto con la linea de asesoramiento
atendida por enfermeros a través del numero de teléfono
de su tarjeta de identificacion del miembro o llamando a
Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) para
trasladarlos a la linea de asesoramiento atendida por
enfermeros.

Sistema Personal de Respuesta ante Emergencias (PERS):

Cobertura de un dispositivo personal de respuesta médica
ante emergencias de por vida y la cuota mensual. Un
dispositivo personal de respuesta médica ante
emergencias brinda tranquilidad y genera una respuesta a
sus necesidades emergentes y no emergentes las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Los miembros pueden elegir entre un sistema PERS
“cableado” tradicional que se conecte a través de una
linea fija y un sistema inaldmbrico. Para sistemas
cableados, se necesita un teléfono fijo existente.

Para obtener mas informacién, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada de este folleto).

Servicios de audicion $0 de copago por cada

examen de audicion

equilibrio, realizadas por su proveedor para determinar si
necesita tratamiento médico, estan cubiertas como

Las evaluaciones de diagndstico de la audicién y el cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

cuidado ambulatorio cuando son proporcionadas por un
médico, audidlogo u otro proveedor calificado.

Nuestro plan también cubre los siguientes servicios de
audicion suplementarios (es decir, de rutina):

e 1 examen de audicidn de rutina cada aino.
e 1 evaluaciény adaptacion de audifonos cada aino.

¢ 1 audifono no implantable por oido, por afo, hasta un
maximo de $4,000. El beneficio incluye una garantia
estandar de 1 ano y 1 paquete de baterias.

Nota: Un proveedor participante debe ser el que
proporcione los servicios de rutina para la audicion a fin
de que el plan los cubra. Cualquier costo que exceda los
$4,000 es su responsabilidad y no se cubren audifonos
adicionales. Para obtener mas informacidén sobre la
informacién de contacto y los beneficios de su proveedor
de audicidn, llame a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono se enumeran en la contraportada de
este folleto) o visitenos en nuestro sitio web en
www.wellcare.com/allwellPA.

Nota: La cobertura de servicios de rutina para la audicion
es un beneficio complementario que ofrece el plan. Ni
Medicare ni Medicaid pagara la parte que le corresponde
a usted del costo de estos servicios.

Servicios
suplementarios de
audicion (es decir, de
rutina):

S0 de copago por
1 examen de audicion de
rutina cada ano.*

S0 de copago por

1 evaluaciéony
adaptacion de audifono
cada afio. *

S0 de copago por
2 audifonos cada afo. *

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
gue pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

\r
& Examen de diagnostico de VIH

Para las personas que solicitan un examen de diagndstico
de VIH o que tienen mayor riesgo de infeccién por VIH,
cubrimos:

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible a los
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

e Un examen de diagndstico cada 12 meses

Para mujeres que estan embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres examenes de diagndstico durante
el embarazo

miembros elegibles para
el examen de
diagnéstico de

VIH preventivo cubierto
por Medicare.

Agencia de cuidado de la salud en el hogar

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, un médico
debe certificar que usted necesita dichos servicios y
ordenar que estos sean proporcionados por una agencia
de cuidado de la salud en el hogar. Usted debe estar
confinado en su hogar, lo que significa que salir de su casa
es un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Servicios de enfermeria especializada y de asistencia
de salud a domicilio de tiempo parcial o intermitentes
(para que estén cubiertos por el beneficio de atencién
de la salud a domicilio, los servicios combinados de
enfermeria especializada y de asistencia de salud a
domicilio, deben sumar menos de 8 horas por diay 35
horas por semana)

e Terapia fisica, ocupacional y del habla

e Servicios de medicina y sociales

e Equiposy suministros médicos

S0 de copago por cada
servicio de cuidado
cubierto por Medicare
realizado por una
agencia de salud a
domicilio.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusién doméstica implica la administracion
subcutanea de medicamentos o productos biolégicos a
una persona en su casa. Los componentes necesarios para
realizar la infusion en el hogar incluyen el medicamento
(por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el equipo

S0 de copago por
servicios profesionales
de un Proveedor de
Atencion Primaria (PCP),
incluidos los servicios de
enfermeria, capacitacion
y educacidn, monitoreo
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(por ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo,
tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, proporcionados de acuerdo con el plan de
atencién

e La capacitacion y educacién del paciente no estan
cubiertas por el beneficio de equipos médicos
duraderos

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la prestacion de terapia
de infusion en el hogar y medicamentos para la
infusidn en el hogar que se hayan proporcionado
mediante un proveedor calificado de terapia de
infusién en el hogar

remoto y servicios de
monitoreo.

S0 de copago por
servicios profesionales
de un especialista,
incluidos los servicios de
enfermeria, capacitacion
y educacidn, monitoreo
remoto y servicios de
monitoreo.

El equipo y los
suministros para la
terapia de infusion en el
hogar estan cubiertos de
acuerdo con su beneficio
de Equipo Médico
Duradero (DME).
Consulte la seccién
"Equipo médico
duradero (DME) y
suministros
relacionados" para la
informacion de
distribucién de costos.

Los medicamentos para
la infusidn domiciliaria
estdn cubiertos de
acuerdo con el beneficio
de Medicamentos
Recetados de la Part B
de Medicare. Consulte la
seccién de
"Medicamentos
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Recetados de la Part B
de Medicare" para
obtener informacién
sobre la distribucion de
costos.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Cuidados de atencion para pacientes terminales

Cuando usted se inscribe
Usted puede recibir atencidon de cualquier programa de en un programa de
centro para pacientes terminales certificado por centros para pacientes
Medicare. Usted es elegible para el beneficio de atenciéon  terminales certificado
para pacientes terminales cuando su médico y el director  por Medicare, sus
médico del centro de atencidn para pacientes terminales  servicios de atencién

le han dado un pronéstico terminal que certifica que para pacientes

usted es un enfermo terminal y le quedan 6 meses de terminales y sus servicios
vida o menos si su enfermedad continua su evolucién delaPartAylaPartB
normal. Su médico de atencion para pacientes terminales  relacionados con su
puede ser un proveedor de la red o fuera de la red. Los prondstico terminal son
servicios cubiertos incluyen: pagados por Original

e Medicamentos para el control de sintomas y alivio del Medicare y no por
dolor nuestro plan.

e Cuidado de relevo de corto plazo

e Cuidado en el hogar La distribucidn de costos
del servicio médico

Para servicios de atencidn para pacientes terminales y puede solicitar servicios
para servicios que la Part A o la Part B de Medicare de consu.lta de atencion
cubren y que estan relacionados con su diagndstico para pacientes
terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro plan) terminales. Consulte la
pagara por sus servicios de atencién para pacientes seccion “Servicios
terminales relacionados con su diagndstico terminal. médicos/profesionales”

de esta tabla para
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Mientras usted esté en el programa de atencion para
pacientes terminales, su proveedor de servicios de
atencidn para pacientes terminales facturara a Original
Medicare los servicios que Original Medicare pague.

Para servicios que la Part A o B de Medicare cubren y que
no estan relacionados con su diagndstico terminal: si
necesita servicios sin caracter de emergencia o no
urgentemente necesarios que la Part A o la Part B de
Medicare cubren y que no estdn relacionados con su
diagndstico terminal, el costo de estos servicios depende
de si utiliza un proveedor de la red de nuestro plan:

e Siusted recibe servicios cubiertos de un proveedor de
la red, solo paga el monto de la distribucién de costos
del plan por los servicios dentro de la red.

e Siusted recibe servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, paga la distribucién de costos del
Cargo por Servicio de Medicare (Original Medicare)

Para los servicios que cubre nuestro plan, pero que no
cubre la Part A o |la Part B de Medicare: nuestro plan
continuara cubriendo los servicios cubiertos por el plan
gue no estén cubiertos por la Part A o la Part B,
independientemente de que estén relacionados o no con
su pronoéstico terminal. Usted paga el monto de la
distribucién de costos de su plan por estos servicios.

Para los medicamentos gue pueden estar cubiertos por el

beneficio de la Part D del plan: los medicamentos nunca
estdn cubiertos por atencién para pacientes terminales y
nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 5, Seccién 9.4 (Qué
sucede si se encuentra en un centro para pacientes
terminales certificado por Medicare)

obtener informacion
sobre la distribucion de
costos.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Nota: Si usted necesita atencidon que no sea para
pacientes terminales (no relacionada con su diagndstico
terminal), debe comunicarse con nosotros para gestionar
los servicios. Nuestro plan cubre servicios de consulta
sobre atencidn para pacientes terminales (por Unica vez)
para un paciente con una enfermedad terminal que no
haya elegido el beneficio de atencidn para pacientes
terminales.

\f
" Inmunizaciones

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de
gripe en otofio e invierno, con vacunas contra la gripe
adicionales si son médicamente necesarias

e Vacuna contra la Hepatitis B, si usted esta en riesgo
alto o intermedio de contraer Hepatitis B

e Vacuna contra la COVID-19

e Otras vacunas si es persona en riesgo y las mismas
cumplen con las normas de cobertura de Medicare
Part B

También cubrimos algunas vacunas por medio de nuestro
beneficio de medicamentos recetados de la Part D.

Los servicios cubiertos por la Part B de Medicare incluyen:

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible por las
vacunas contra la
neumonia, la COVID-19 y
la Hepatitis B.

Algunos medicamentos
de la Part B requieren
autorizacion previa para
ser cubiertos.

Para ver otras vacunas
cubiertas por Medicare
(si usted esta en riesgo y
cumple con las normas
de cobertura de la Part B
de Medicare), consulte la
seccién de
medicamentos recetados
de la Part B de Medicare
en esta tabla para
determinar la
distribucién de costos
aplicable.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Cuidado en hospital para pacientes internados

Incluye hospitales de cuidado agudo para pacientes
internados, de rehabilitacién para pacientes internados,
de cuidado a largo plazo y otros tipos de servicios de
hospital para pacientes internados. El cuidado en hospital
para pacientes internados comienza el dia que ingresa
formalmente al hospital con una orden del médico. El dia
antes de que le den el alta es su ultimo dia como paciente
internado.

Usted estda cubierto por 90 dias para internaciones en un
hospital cubiertas por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

Habitacion semiprivada (o habitacion privada, si es
médicamente necesaria)

Comidas, incluidas las dietas especiales

Servicios regulares de enfermeria

Costo de unidades de cuidado especial (como
unidades de cuidado intensivo o cuidado coronario)
Medicamentos y medicinas

Pruebas de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia
Suministros médicos y quirurgicos necesarios

Uso de aparatos, como sillas de ruedas

Costo de salas de operacidn y recuperacion

Terapias fisica, ocupacional y del lenguaje y el habla
Servicios por abuso de sustancias para pacientes
internados

En determinadas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: cérnea, rifon,
rifidn/pancreas, corazon, higado, pulmadn,
corazén/pulmon, médula dsea, células madre e
intestino/visceras multiples. Si necesita un trasplante,

Para las admisiones
cubiertas por Medicare,
por admision:

S0 de copago por cada
internacion cubierta por
Medicare:

Dias de reserva de por
vida, SO de copago por
dia.

Los Dias de Reserva de
por Vida son los dias
adicionales que el plan
pagara cuando un
miembro esté internado
en un hospital por mas
tiempo que la cantidad
de dias cubiertos por el
plan. Los miembros
tienen un total de

60 dias de reserva que
pueden ser utilizados
durante su vida.

Si recibe atencidn de
emergencia en un
hospital fuerade laredy
necesita atencion para
pacientes internados
después de que su
condicion de emergencia
se estabilice, usted debe
regresar a un hospital de
la red para que se siga
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

haremos los arreglos para que uno de los centros de
trasplante aprobados por Medicare revise el casoy
decida si usted es un candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser locales o
pueden estar fuera del area de servicios. Si los
servicios de trasplante de nuestra red se ofrecen fuera
del modelo comunitario de atencidn, usted puede
optar por recibir los servicios a nivel local siempre que
los proveedores de trasplante locales estén dispuestos
a aceptar la tarifa de Original Medicare. Si nuestro
plan proporciona servicios de trasplante en un centro
fuera del modelo de atencién para trasplantes de su
comunidad y usted elige recibirlos en esa ubicacion
distante, nosotros coordinaremos o pagaremos los
costos adecuados de alojamiento y transporte para
usted y un acompanante.

e Sangre: se incluye el almacenamientoy la
administracién. La cobertura de la sangre entera y el
concentrado de eritrocitos comienza cuando se usa la
primera pinta de sangre que usted necesita. Todos los
demds componentes de la sangre estan cubiertos a
partir de la primera pinta utilizada.

e Servicios de médicos

Nota: Para que usted pueda ser internado como paciente,
su proveedor debe escribir una orden de admisién formal
como paciente internado del hospital. Aun si usted
permanece en el hospital hasta el dia siguiente, puede ser
considerado un “paciente ambulatorio”. Si usted no esta
seguro de ser un paciente ambulatorio o internado,
pregunte al personal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare titulada “¢Es Usted un Paciente
Internado o Ambulatorio del Hospital? Si tiene Medicare,
ipregunte!”. Puede obtener esta hoja de informacién en
el sitio web www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-

cubriendo su atencién o
debe recibir su atencion
para pacientes
internados en el hospital
fuera de la red
autorizado por el plan, y
el costo que debera
pagar corresponderd a la
distribucién de costos
que pagaria en un
hospital de la red.

No se aplican periodos
de beneficios
hospitalarios de
Medicare. Para el
cuidado en hospital para
pacientes internados, la
distribucién de costos
descrita anteriormente
se aplica cada vez que
ingresa al hospital. Una
transferencia a un centro
independiente (como un
hospital de
rehabilitacion de
cuidados agudos para
pacientes internados o a
otro hospital de
cuidados agudos) se
considera una nueva
admision.

La distribucidon de costos
se aplica a partir del
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a
estos nUmeros gratis las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

primer dia de ingreso y
no incluyen la fecha de
alta.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Cuidado de la salud mental de pacientes internados

Los servicios cubiertos incluyen servicios de cuidado de la
salud mental que requieren internacién en un hospital.

Usted estd cubierto por 90 dias por admisién para
estancias cubiertas por Medicare.

Se aplica un limite de 190 dias de por vida para servicios
de internacidn por salud mental en un hospital
psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los
servicios de salud mental provistos en la unidad
psiquiatrica de un hospital general. Si ha utilizado parte
del beneficio de por vida de Medicare de 190 dias antes
de inscribirse en nuestro plan, entonces solo tiene
derecho a recibir la diferencia entre la cantidad de dias de
por vida que ya se han utilizado en el beneficio del plan.

Para las admisiones
cubiertas por Medicare,
por admision:

S0 de copago por cada
internacion cubierta por
Medicare.

Dias de Reserva de por
Vida
S0 de copago por dia.

Los Dias de Reserva de
por Vida son los dias
adicionales que el plan
pagara cuando un
miembro esté internado
en un hospital por mas
tiempo que la cantidad
de dias cubiertos por el
plan. Los miembros
tienen un total de

60 dias de reserva que
pueden ser utilizados
durante su vida.

Si usted recibe cuidado
autorizado como
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

paciente internado en un
hospital fuera de la red
luego de que su
condicion de emergencia
se estabilice, su costo es
la distribucién de costos
que pagaria en un
hospital de la red.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Internacion: servicios cubiertos recibidos en un hospital
o centro de enfermeria especializada (SNF) durante una
internacion no cubierta

No cubriremos su internacion si usted agoto sus
beneficios de paciente internado o si la internacién no era
razonable y necesaria. Sin embargo, en algunos casos,
nosotros cubriremos ciertos servicios que reciba mientras
usted se encuentre en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF). Los servicios cubiertos
incluyen, pero no se limitan a:

e Servicios de médicos

e Pruebas de diagndstico (como pruebas de laboratorio)

e Radiografias, radioterapia y terapia de isétopos,
incluidos los materiales y los servicios de los técnicos

e Apdsitos quirudrgicos

e Férulas, enyesados y otros dispositivos utilizados para
reducir fracturas y dislocaciones

e Protesis y aparatos ortopédicos (distintos de los
dentales) que reemplacen total o parcialmente un
organo interno (incluyendo el tejido contiguo) o total
o parcialmente la funcién de un érgano interno

Los servicios
enumerados seguiran
estando cubiertos por
los montos de
distribucién de costos
que se muestran en la
tabla de beneficios para
el servicio especifico.

Para los suministros
médicos cubiertos por
Medicare, incluyendo el
yeso y las tablillas, usted
paga la cantidad de
distribucién de costos
aplicable donde se
proporciona el servicio
especifico.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

permanentemente inactivo o deficiente, incluidos el
reemplazo y la reparacion de dichos dispositivos

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalday
cuello; bragueros y piernas; brazos y ojos artificiales,
incluidos ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios debido a roturas, desgaste, pérdida o
cambio en la condicion fisica del paciente.

e Terapia fisica, del habla y ocupacional

Beneficio de comidas

Comidas para el tratamiento de enfermedades
posagudas:

o Paralos miembros dados de alta de un centro para
pacientes internados (hospital, centro de
enfermeria especializada o rehabilitacion para
pacientes internados), el plan proporcionard un
maximo de 3 comidas por dia en un periodo de
14 dias por un total de 42 comidas, sin costo
adicional para usted. Puede optar por recibir
comidas congeladas frescas, comidas estables o un
caso de batidos nutricionales. Puede optar por
recibir una combinacion de comidas y batidos
dentro de su limite de beneficio total, con un
maximo de una caja de batidos
por instancia.

S0 de copago por cada
comida o batido
médicamente necesarios
y cubiertos por el plan
para el tratamiento de
enfermedades
posagudas. *

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
gue pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Pueden requerirse
remisiones del médico.

\f
9 Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad
renal (rifidn), (pero que no reciben dialisis), o luego de un
trasplante de rifidn cuando lo ordena un médico.

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible a los
miembros elegibles para
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos

Servicios cubiertos para usted servicios
Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento servicios de terapia de
personalizado durante el primer afio en que recibe nutricion médica

terapia de nutricion médica cubierta por Medicare (esto cubiertos por Medicare.
incluye nuestro plan, cualquier otro plan de Medicare

Advantage u Original Medicare), y 2 horas por afio

posteriormente. Si cambia su condicién, tratamiento o

diagnostico, es posible que pueda recibir mas horas de

tratamiento con una orden del médico. Un médico debe

recetar estos servicios y renovar su orden anualmente si

su tratamiento es necesario para el proximo afio

calendario.

\f
9 Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare

(MDPP) No se aplica ninglin
Los servicios del MDPP serdn cubiertos para los coseguro, copago o
beneficiarios elegibles de Medicare en todos los planes de  deducible para el

salud de Medicare. beneficio del MDPP.

MDPP constituye una intervencion sanitaria estructurada
para el cambio de comportamiento, que proporciona un
entrenamiento prdctico para cambios dietéticos a largo
plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias de
resolucidn de problemas para superar retos de
mantenimiento de la pérdida de peso y de un estilo de
vida saludable.

Medicamentos recetados de la Part B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos conforme a la Part B
de Original Medicare. Los miembros de nuestro plan
reciben cobertura para estos medicamentos a través de
nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen:

Algunos medicamentos
pueden estar sujetos a

terapia escalonada.
e Los medicamentos que normalmente no son

autoadministrados por el paciente y que son
inyectados o infundidos mientras le brindan servicios
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Capitulo 4.

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

médicos, de pacientes ambulatorios o de centros
quirurgicos ambulatorios

e Medicamentos que usted toma utilizando equipo
médico duradero (como nebulizadores) que fueron
autorizados por el plan

e Los factores de coagulacidn que se autoadministran
con inyecciones, si tiene hemofilia

e Medicamentos Inmunosupresores, si usted estaba

S0 de copago por los
medicamentos de
quimioterapia de la Part
B cubiertos por
Medicare.

Copago de SO para otros
medicamentos de la Part
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inscrito en la Part A de Medicare en el momento del
trasplante de 6rgano

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si
usted esta confinado en su hogar porque ha sufrido
una fractura ésea que un médico certifica como
relacionada a la osteoporosis posmenopausica y no
puede autoadministrarse el medicamento

e Antigenos

e Ciertos medicamentos orales anticancerigenos y para
combatir las nduseas

e Ciertos farmacos para la dialisis a domicilio, entre
ellos, la heparina, el antidoto para la heparina cuando
es médicamente necesario, los anestésicos tépicos y
los farmacos que estimulan la eritropoyesis (por
ejemplo, Procrit®)

¢ Inmunoglobulina Intravenosa para el tratamiento en
su hogar de enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

B cubiertos por
Medicare.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

El siguiente enlace lo llevard a una lista de medicamentos
de la Part B que pueden estar sujetos a Terapia
Escalonada:
https://wellcare.pahealthwellness.com/steptherapyb.

También cubrimos algunas vacunas por medio de nuestro
beneficio de medicamentos recetados de la Part By la
Part D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos
recetados de la Part D, incluyendo las normas que usted



https://wellcare.pahealthwellness.com/steptherapyb

Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP)
Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto)

Capitulo 4.

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

debe seguir para que los medicamentos estén cubiertos.
Lo que usted paga por sus beneficios de medicamentos
recetados de la Part D a través de nuestro plan se explica
en el Capitulo 6.

Beneficio de asesoramiento nutricional o alimentario

Cubrimos las sesiones de asesoramiento de un
especialista en nutricidon o un profesional de la nutricién
registrado, con una orden de su médico, para abordar los
cambios de comportamiento que podrian mejorar la
condicién médica que tiene. El asesoramiento nutricional
es un proceso de asistencia con el fin de establecer
prioridades, fijar objetivos y crear planes de accién
individualizados que reflejen y fomenten la
responsabilidad del autocuidado.

S0 de copago por cada
consulta grupal o
individual de
asesoramiento

nutricional o alimentario.
sk

*Si aplica la distribucion
de costos, los montos
gue pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

\f
& Examen de diagnostico de obesidad y terapia para
promover la pérdida de peso sostenida

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas,
cubrimos asesoramiento intensivo para ayudarle a perder
de peso. Este asesoramiento estd cubierto si usted lo
recibe en un centro de cuidado primario, donde pueda ser
coordinado con su plan de prevencién integral. Hable con

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible por el examen
de diagndsticoy la
terapia parala
prevencion de la
obesidad.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto)

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos

Servicios cubiertos para usted servicios

su médico o proveedor de atencidn primaria para saber
mas.

Servicios del programa de tratamiento con opioides

S0 de copago por los
servicios de tratamiento
con opioides cubiertos
por Medicare.

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo
de opiaceos (OUD) pueden recibir cobertura de servicios
para tratar el OUD a través de un programa de
tratamiento de opidceos (OTP) que incluye los siguientes
servicios:

e Los ciudadanos estadounidenses con tratamiento
asistido por medicamentos (MAT) agonistas y
antagonistas de opioides aprobados por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA)
de EE. UU.

e Preparacion y administracion de los medicamentos
MAT (si corresponde)

e Asesoramiento por consumo de sustancias

e Terapia individual y grupal

e Pruebas de toxicologia

e Actividades de ingesta

e Evaluaciones periddicas

S0 de copago por los
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare
(por ejemplo, los analisis
de orina).

Pruebas de diagnadstico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Radiografias

e Terapia de radiacion (radio e isétopos), incluidos los

materiales y los suministros para los técnicos
Suministros quirurgicos, como vendas

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

S0 de copago por
procedimientosy
pruebas de diagndstico
cubiertos por Medicare
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

e Pruebas de laboratorio

e Sangre: se incluye el almacenamiento vy la
administracion. La cobertura de la sangre entera y el
concentrado de eritrocitos comienza cuando se usa la
primera pinta de sangre que usted necesita. Todos los
demds componentes de la sangre estan cubiertos a
partir de la primera pinta utilizada.

e Otras pruebas de diagndstico ambulatorias (incluye
pruebas complejas como CT, MRI, MRA, SPECT):
servicios de diagndstico no radiolégico

e Otras pruebas de diagndstico ambulatorias (entre
ellas, las pruebas complejas como CT, MRI, MRA y
SPECT): servicios de diagndstico radiolégicos; no se
incluyen las radiografias convencionales

e Prueba de Densidad Osea (DEXA Scan)

(por ejemplo, prueba de
alergia o EKG).

S0 de copago por
servicios de radiologia de
diagnéstico cubiertos
por Medicare.

S0 de copago por una
prueba de densidad
osea.

S0 de copago por
servicios de radiologia
terapéutica cubiertos
por Medicare.

S0 de copago por
radiografias cubiertas
por Medicare.

S0 de copago por
servicios sanguineos
cubiertos por Medicare.

S0 de copago por los
suministros médicos
cubiertos por Medicare,
entre ellos, los yesos y
las férulas.

Si recibe varios servicios
de la misma categoria

durante el mismo dia en
el mismo centro, debera
pagar el monto maximo
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

de copago de esa
categoria de servicio en
esa ubicacion.

Sin embargo, si el
beneficio de un servicio
es un copago y el de otro
es un coseguro, puede
que le soliciten que
pague ambos.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Observacion de pacientes ambulatorios en el hospital

Los servicios de observacién son servicios hospitalarios
del paciente ambulatorio que se brindan para determinar
si necesita ser admitido como paciente internado o puede
ser dado de alta.

Para que se cubran los servicios de observacién
hospitalaria de pacientes ambulatorios, deben cumplir
con los criterios de Medicare y considerarse razonables y
necesarios. Los servicios de observacion solo estan
cubiertos cuando son provistos por la orden de un médico
u otra persona autorizada por la ley estatal de licencias y
los estatutos del personal del hospital para admitir a los
pacientes u ordenar pruebas para pacientes
ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden
para que se lo admita como paciente internado en el

S0 de copago por cada
visita por servicio
observacion cubierta por
Medicare.

Se aplicaran costos
adicionales para los
medicamentos recetados
de la Part B de Medicare.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos de la distribucidn de costos de los servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun si usted
permanece en el hospital hasta el dia siguiente, puede ser
considerado un “paciente ambulatorio”. Si usted no esta
seguro de ser un paciente ambulatorio, pregunte al
personal del hospital.

Puede encontrar mas informacién en una hoja
informativa de Medicare titulada “¢Es Usted un Paciente
Internado o Ambulatorio del Hospital? Si tiene Medicare,
ipregunte!”. Puede obtener esta hoja de informacién en
el sitio web www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-

an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Usted puede Ilamar a estos
numeros gratis las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios recibidos
en el departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital para el diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o lesidn.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

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

e Pruebas de laboratorio y de diagnodstico facturadas por
el hospital

e Atencion de la salud mental, incluyendo el cuidado en
un programa de hospitalizacién parcial, si un médico

Usted paga los montos
de distribucidn de costos
aplicables que se
muestran en esta Tabla
de Beneficios Médicos
para el servicio
especifico.

Para los suministros
médicos cubiertos por
Medicare, incluyendo el
yeso y las tablillas, usted
paga la cantidad de
distribucién de costos
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

certifica que sin ella se requeriria un tratamiento
hospitalario

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

e Suministros médicos, como férulas y enyesados

e Ciertos medicamentos y productos biolégicos que
usted no pueda administrarse

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden
para que se lo admita como paciente internado en el
hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos de la distribucidn de costos de los servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun si usted

considerado un “paciente ambulatorio”. Si usted no esta
seguro de ser un paciente ambulatorio, pregunte al
personal del hospital.

Puede encontrar mas informacién en una hoja

informativa de Medicare titulada “¢Es Usted un Paciente
Internado o Ambulatorio del Hospital? Si tiene Medicare,
ipregunte!”. Puede obtener esta hoja de informacidon en

permanece en el hospital hasta el dia siguiente, puede ser

el sitio web www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-

an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Usted puede Ilamar a estos
numeros gratis las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

aplicable donde se
proporciona el servicio
especifico.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Cuidado de la salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental provistos por un psiquiatra con
licencia del estado o un médico, psicélogo clinico,
trabajador social clinico, especialista en enfermeria
clinica, profesional de enfermeria, asistente de médico u
otro profesional del cuidado de la salud mental calificado

S0 de copago por cada
consulta de terapia
individual con un
psiquiatria cubierta por
Medicare.

S0 de copago por cada
visita de terapia grupal



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

por Medicare segun lo permitido por las leyes estatales
aplicables.

e Servicios prestados por un psiquiatra

e Servicios proporcionados por otros proveedores de
atencién de salud mental

Ademas de los beneficios de salud mental para pacientes
ambulatorios cubiertos por Medicare, cubrimos el
asesoramiento para temas generales como el
matrimonio, la familia y el dolor. Puede ver a un
profesional de salud mental calificado por Medicare o
acceder a estos servicios adicionales por teléfono y en
linea usando Teladoc™, el proveedor de telesalud de
nuestro plan. Se pueden programar visitas de salud
conductual los 7 dias de la semana, de 7a.m.a 9 p.m.,,

hora local. Llame a Teladoc™ al 1-800-835-2362; TTY: 711.

cubierta por Medicare
con un psiquiatra.

S0 de copago por cada
visita de terapia
individual cubierta por
Medicare con otros
proveedores de atencidn
de salud mental.

S0 de copago por cada
visita de terapia grupal
cubierta por Medicare
con otros proveedores
de atencidn de salud
mental.

S0 de copago por cada
consulta de
asesoramiento con un

proveedor de Teladoc™.
sk

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
que pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Servicios de rehabilitacidon para pacientes ambulatorios

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

S0 de copago por cada
consulta de fisioterapia
cubierta por Medicare.
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Los servicios de rehabilitacidon para pacientes
ambulatorios se proporcionan en varios entornos, tales
como los departamentos de pacientes ambulatorios de
hospitales, consultorios de terapeutas independientes, y
Centros de Rehabilitacidon Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF).

e Servicios proporcionados por un fisioterapeuta

e Servicios proporcionados por un terapeuta
ocupacional

e Servicios proporcionados por un terapeuta del habla

S0 de copago por cada
visita de terapia
ocupacional cubierta por
Medicare.

S0 de copago por cada
consulta de terapia del
habla cubierta por
Medicare.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios para trastorno por uso de sustancias, en forma
de sesiones de terapia individual y grupal, proporcionadas
por un médico, un psicélogo clinico, un trabajador social
clinico, un especialista en enfermeria clinica, un
profesional de enfermeria, un asistente de enfermeria u
otro profesional o programa de atencién de la salud
mental calificado por Medicare, como lo permiten las
leyes estatales vigentes.

S0 de copago por cada
visita de terapia
individual cubierta por
Medicare.

S0 de copago por cada
consulta de terapia
grupal cubierta por
Medicare.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluyendo los
servicios proporcionados en centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y centros de cirugia ambulatoria

Nota: Si usted tiene una cirugia en un centro hospitalario,
debera consultarle a su proveedor si sera un paciente
internado o ambulatorio. A menos que el proveedor haya

S0 de copago por cada
consulta cubierta por
Medicare en un centro
hospitalario de pacientes
ambulatorios.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

escrito una orden a fin de que se lo admita como paciente
internado en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio y pagara los montos de la distribucién de
costos de la cirugia para pacientes ambulatorios. Aun si
usted permanece en el hospital hasta el dia siguiente,
puede ser considerado un “paciente ambulatorio”.

e Servicios prestados en un hospital para pacientes
ambulatorios

e Servicios prestados en un centro de cirugia
ambulatoria

S0 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare a un centro de
cirugia ambulatoria.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Articulos de Venta Libre:

Solo usted puede utilizar su beneficio, y los productos de
OTC son destinados para su uso exclusivo. Obtener sus
articulos es facil:

Nuestro plan proporciona un beneficio de $365 cada

tres meses para gastar en articulos aprobados de venta
libre a través de CVS. Tiene la flexibilidad de comprar
articulos OTC elegibles del catalogo por teléfono, en linea,
o en las tiendas de CVS participantes con su tarjeta de
identificacion del miembro. También puede hacer su
pedido a través del catdlogo en linea en
www.cvs.com/otchs/healthnet o por teléfono llamando
al 1-866-528-4679/TTY: 711, y le enviaremos sus articulos
a su puerta sin ningun costo adicional. Tenga en cuenta
que el catdlogo de articulos de venta libre (OTC) puede
cambiar cada afo. Asegurese de revisar el catalogo actual
para consultar qué articulos son nuevos y para identificar
los cambios en los articulos respecto al afio pasado. Hay
un limite de 3 pedidos por trimestre. Pueden aplicarse
limitaciones adicionales a la cantidad de determinados
articulos por trimestre, anotada en el catalogo.

S0 de copago por este
beneficio. *

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
que pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.



http://www.cvs.com/otchs/healthnet
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Nota: En ciertas circunstancias, los equipos de diagndstico
(tales como equipos de diagndstico de presion arterial,
colesterol, diabetes, exdmenes de diagndstico
colorrectales y VIH) y las ayudas para dejar de fumar
estan cubiertos por los beneficios médicos del plan. Para
obtener los articulos y el equipo indicados anteriormente,
usted debe (cuando sea posible) utilizar los otros
beneficios de nuestro plan en lugar de gastar su
asignacion en ddlares para articulos de OTC.

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacién parcial” es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico activo, provisto en un entorno
de hospital para pacientes ambulatorios o en un centro
de salud mental comunitario, que es mas intenso que el
cuidado recibido en el consultorio del médico o terapeuta
y constituye una alternativa a la admision en un hospital.

S0 de copago por
hospitalizacion parcial
cubierta por Medicare
por dia.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Servicios de Médicos/Profesionales, incluyendo las
visitas al consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos o de cirugia médicamente
necesarios proporcionados en la oficina de un médico
por un proveedor de atencién primaria

e Servicios médicos o quirurgicos médicamente
necesarios, proporcionados en el consultorio de un
médico, centro de cirugia ambulatoria certificado,
departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital, o cualquier otro lugar

e Consulta, diagndstico y tratamiento provistos por un
especialista

e Otros profesionales de la salud

S0 de copago por cada
visita al consultorio del
PCP cubierta por
Medicare.

Consulte “Cirugia
ambulatoria”, mas arriba
en esta tabla, para
conocer los montos de
distribucién de costos
aplicables para las
consultas en un Centro
de Cirugia Ambulatoria o
en un entorno
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e Examenes de audicidon y equilibrio basicos, realizados
por su PCP, si sumédico los solicita para saber si usted
necesita tratamiento médico

e Ciertos servicios de telesalud, incluyen lo siguiente:
servicios urgentemente necesarios, servicios de salud
a domicilio, médico de atencion primaria, terapia
ocupacional, especialista, sesiones individuales de
salud mental, servicios de podologia, otro profesional
de atencidon médica, sesiones individuales para
servicios de psiquiatria, fisioterapia y patologia del
habla y lenguaje, sesiones individuales ambulatorias
para abuso de sustancias y capacitacion para el
autocontrol de la diabetes.

o Tiene la opcidn de recibir estos servicios a través
de una visita en persona o por medio de telesalud.
Si elige obtener uno de estos servicios a través de
telesalud, debe usar un proveedor de la red que
ofrece el servicio a través de telesalud.

e Nuestro plan ofrece acceso a visitas virtuales con
médicos certificados a través de Teladoc™ las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, para ayudar a abordar
una amplia variedad de preocupaciones/preguntas de
salud. Entre los servicios cubiertos, se incluye la
medicina general, la salud conductual, la dermatologia
y mas.

o Una consulta virtual (también conocida como
teleconsulta) es una consulta con un médico por
teléfono o Internet mediante un teléfono
inteligente, una tablet o una computadora. Para
algunos tipos de consulta, es posible que necesite
Internet y un dispositivo con cdmara.

o Para obtener mas informacién o a fin de programar
una cita, llame a Teladoc™ al 1-800-835-2362
(TTY: 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

ambulatorio
hospitalario.

S0 de copago por cada
visita a especialistas
cubierta por Medicare.

S0 de copago por cada
visita a otro profesional
sanitario.

S0 de copago por cada
servicio para la audicién
cubierto por Medicare.

Pagara la distribucion de
costos que se aplica a los
servicios especializados
(tal como se describié
arriba en “Servicios de
Médicos y Profesionales,
entre ellos, las idas al
consultorio médico”).

S0 de copago por cada
servicio dental cubierto
por Medicare.

Ademas de la
distribucién de costos
anterior, habrda un
copago y/o coseguro por
Servicios Médicamente
Necesarios cubiertos por
Medicare para Equipos
Médicos Duraderos y
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e Algunos servicios de telesalud, como la consulta, el
diagnostico y el tratamiento de un médico o
profesional, para pacientes en ciertas areas rurales u
otros lugares aprobados por Medicare

e Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con enfermedad renal en etapa terminal
para miembros de dialisis en el hogar en un centro de
dialisis renal con sede en un hospital o un hospital de
acceso critico, en un centro de dialisis renal o en el
hogar del miembro

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno
por abuso de sustancias o trastorno de salud mental
concurrente, sin importar su localizacién

e Verificaciones virtuales (por ejemplo, por teléfono o
chat por video) con su médico durante 5 a 10 minutos
Si:

o Usted no es un paciente nuevoy

o Elregistro no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o El registro no conduce a una visita al consultorio
en 24 horas o la cita mas pronta disponible

e Evaluacién de video y/o imagenes que envie a su
médico e interpretacion y seguimiento por parte de su
médico en un plazo de 24 horas si:

o Usted no es un paciente nuevoy

o La evaluacién no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o Laevaluacién no conduce a una visita al
consultorio en 24 horas o la cita mas pronta
disponible

suministros, dispositivos
protésicos y suministros,
pruebas de diagndstico
para pacientes
ambulatorios y servicios
terapéuticos, anteojos y
lentes de contacto
después de una cirugia
de cataratas,
medicamentos recetados
delaPartDy
medicamentos recetados
de la Part B de Medicare,
tal como se describe en
esta Tabla de Beneficios.

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
gue pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos para usted servicios

e Consulta que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, internet o evaluacién electrdnica de registros
de salud

e Segunda opinidn provista por otro proveedor de la red
antes de la cirugia
Cuidado dental no rutinario (los servicios cubiertos
estan limitados a cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, recomposicion de fracturas de la
mandibula o huesos faciales, extraccion de dientes a
fin de preparar la mandibula para recibir tratamiento
de radiacion para enfermedad de cancer neoplasico, o
servicios que estarian cubiertos si fueran provistos por
un médico)

Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen: $0 de copago por
e Diagnoéstico y tratamiento médico o quirdrgico de servicios de podologia
lesiones y enfermedades de los pies cubiertos por Medicare.

(como dedo en martillo o espolén calcaneo)

e Cuidado de rutina de los pies para miembros con
determinadas condiciones médicas que afectan a los
miembros inferiores

3 Examenes de diagnostico de cancer de prdstata $0 de copago por cada
examen rectal digital

anual cubierto por

Para los hombres de 50 afios en adelante, los servicios Medicare.

cubiertos incluyen lo siguiente, una vez cada 12 meses:

e Examen rectal digital

e Prueba de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) No se aplica ningtin

coseguro, copago o
deducible por la prueba
anual de PSA.
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servicios

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (excepto dentales) que reemplazan la
totalidad o una parte del cuerpo o funcién corporal. Estos
incluyen, entre otros: bolsas de colostomia y suministros
directamente relacionados con el cuidado de la
colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos
protésicos, miembros artificiales y protesis mamarias
(incluyendo un sostén quirurgico luego de una
mastectomia). Incluye determinados suministros
relacionados con dispositivos protésicos y la reparacion
y/o reemplazo de los dispositivos protésicos. También
incluye ciertos tipos de cobertura luego de la extirpacion
o la cirugia de cataratas - para obtener mas detalles,
consulte la seccion “Cuidado de la Visién” mas adelante
en esta seccion.

S0 de copago por
proétesis o aparatos
ortopédicos cubiertos
por Medicare.

S0 de copago para los
suministros médicos
cubiertos por Medicare,
relacionados con
dispositivos protésicos.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Servicios de rehabilitacién pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacién pulmonar
estdn cubiertos para los miembros con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (COPD) moderada a muy
grave con una orden de rehabilitacién pulmonar del
médico que trata la enfermedad respiratoria crénica.

S0 de copago por cada
servicio de rehabilitacion
pulmonar cubierto por
Medicare.

\f
& Examen de diagnodstico y asesoramiento para reducir
el abuso de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccién de abuso de alcohol
para adultos con Medicare (incluso para mujeres
embarazadas) que abusan del alcohol pero que no son
dependientes de él.

Si se confirma su abuso del alcohol, puede obtener hasta
4 sesiones de asesoramiento personal por afio (si es
competente y presta atencion durante la sesion)

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible por el
beneficio de atencidn
preventiva de pruebas
de detecciény
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubiertos por
Medicare.
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proporcionadas por un médico o profesional de atencion
primaria autorizado en un centro de atencién primaria.

\f
& Examen de diagnostico de cancer de pulmén con una
tomografia computarizada de dosis baja (LDCT)

Para las personas que son elegibles, se cubre una LDCT No se aplica ningun

cada 12 meses. coseguro, copago o
deducible a las visitas de

asesoramiento y toma
de decisiones acerca de
la LDCT cubiertas por
Medicare.

Los miembros elegibles son: personas entre 55y 77 afios
gue no presentan signos o sintomas de cancer de pulmoén,
pero que tienen una historia de consumo de tabaco de al
menos 30 anos fumando un paquete diario, que fuman
actualmente o que han dejado de fumar en los ultimos

15 afos, que reciben una orden escrita para una LDCT
durante la visita de asesoramiento y toma de decisiones
compartida acerca de la prueba de deteccion del cancer de
pulmon que cumple los criterios de Medicare para dichas
visitas y que es prestada por un médico o un especialista
no médico calificado.

Para las pruebas de deteccion del cancer de pulmdn con
LDCT después de la prueba LDCT inicial: el miembro debe
recibir una orden escrita para la prueba de deteccion del
cancer de pulmén con LDCT que puede ser proporcionada
durante cualquier visita adecuada con un médico o con un
especialista no médico calificado. Si un médico o
especialista no médico calificado decide realizar una visita
de asesoramiento y toma de decisiones compartida para
pruebas subsecuentes de deteccidn del cancer de pulmodn
con LDCT, la visita debe cumplir los criterios de Medicare
para dichas visitas.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

\r
& Examen de diagnostico de infecciones de transmision
sexual (STI) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos examenes de diagnodsticos para enfermedades
de transmisidn sexual (STI) para clamidia, gonorrea, sifilis
y Hepatitis B. Estos examenes de diagnostico estan
cubiertos para las mujeres embarazadas y para
determinadas personas que tienen un riesgo mas elevado
de contraer una STI, cuando un proveedor de atencién
primaria ordena las pruebas. Cubrimos estas pruebas una
vez cada 12 meses o en ciertos momentos durante el
embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de 20 a
30 minutos de asesoramiento conductual personal de alta
intensidad cada afio para adultos sexualmente activos con
mayor riesgo de contraer infecciones de transmisién
sexual (STI). Solo se cubriran estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo, si son
proporcionadas por un proveedor de cuidado primarioy
tienen lugar en un centro de cuidado primario, como el
consultorio de un médico.

No se aplica ningun
coseguro, Copago
pruebas de deteccidn de
infecciones de
transmisién sexual (STI) y
asesoramiento para
evitar las STl cubiertos
por Medicare.

Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de educacién sobre enfermedad renal para
ensefar sobre cuidado renal y ayudar a los miembros
a tomar decisiones informadas sobre su cuidado. Para
miembros con enfermedad renal crénica en etapa IV
que sean remitidos por sus médicos, cubrimos hasta
seis sesiones de servicios de educacidn sobre
enfermedad renal de por vida

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluyendo los tratamientos de didlisis cuando el
paciente se encuentra temporalmente fuera del area
de servicios, como se explica en el Capitulo 3)

S0 de copago por los
servicios de educacién
sobre la enfermedad
renal cubiertos por
Medicare.

S0 de copago para
tratamientos de dialisis
renal ambulatoria
cubiertos por Medicare.

Consulte "Cuidado
hospitalario para
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e Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si
usted es admitido como paciente internado en un
hospital para recibir cuidado especial)

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

e Equipos y suministros de didlisis en el hogar

e Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como visitas de
especialistas en didlisis para verificar su tratamiento
de didlisis en el hogar, brindarle asistencia en
emergencias y revisar su equipo de dialisis y el
suministro de agua, cuando es necesario)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por los
beneficios de medicamentos de la Part B de Medicare.
Para obtener informacién acerca de la cobertura de los
medicamentos de la Part B, consulte la seccion
“Medicamentos recetados de la Part B de Medicare”.

pacientes internados"
para conocer la
distribucién de costos
aplicable a los
tratamientos de dialisis
para pacientes
internados.

S0 de copago por la
capacitacién de
autodialisis cubierto por
Medicare.

S0 de copago por cada
visita al consultorio del
PCP equipo de didlisis en
el hogar cubierta por
Medicare.

S0 de copago por los
servicios de apoyo en el
hogar cubiertos por
Medicare.

S0 de copago por los
suministros para la
dialisis cubiertos por
Medicare.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.
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Capitulo 4.

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF)

(Para una definicién de “cuidado en un centro de
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12 de este
folleto. Los centros de enfermeria especializada a veces se
llaman “SNF”).

Hasta 100 dias por periodo de beneficios de internaciony
servicios de cuidado especializado en un SNF o centro
alternativo son servicios cubiertos cuando dichos servicios
cumplen con las pautas de cobertura del plan y de
Medicare. No se requiere una internacion previa en un
hospital. Los 100 dias por periodo de beneficios incluyen
los dias en un SNF cubiertos por el plan, Original Medicare
o cualquier otra organizacién de Medicare Advantage
durante el periodo de beneficios.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Habitacién semiprivada (o habitacién privada si es

médicamente necesaria)

Comidas, incluyendo las dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Terapia fisica, ocupacional y del habla

Medicamentos que se le administran como parte de

su plan de cuidado (incluyendo las sustancias

naturalmente presentes en el cuerpo, como factores
coagulantes de la sangre)

e Sangre: se incluye el almacenamientoy la
administracion. La cobertura de la sangre enteray el
concentrado de eritrocitos comienza cuando se usa la
primera pinta de sangre que usted necesita. Todos los
demas componentes de la sangre estan cubiertos a
partir de la primera pinta utilizada

e Suministros médicos y quirurgicos comunmente
proporcionados por los SNF

e Pruebas de laboratorio comunmente proporcionadas
por los SNF

S0 de copago por dia
para los dias

1 a 100 por la atencion
en un centro de
enfermeria especializada
cubierto por Medicare
por periodo de
beneficios.

Paga todos los costos
por cada dia después del
dia 100.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia
en que ingrese en un en
un centro de enfermeria
especializada. El periodo
de beneficios finaliza
cuando usted no ha
recibido ningun cuidado
especializado en un SNF
durante 60 dias
consecutivos. Si usted va
a un centro de
enfermeria especializada
una vez que un periodo
de beneficios ha
finalizado, se iniciard un
nuevo periodo de
beneficios. No hay
ningun limite para la
cantidad de periodos de
beneficios.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos

Servicios cubiertos para usted servicios
e Radiografias y otros servicios de radiologia Es posible que se
comunmente proporcionados por los SNF requiera autorizacion

» Uso de aparatos, como sillas de ruedas, comunmente  preyia.
proporcionados por los SNF
e Servicios de Médicos/Profesionales

Generalmente, usted recibird su cuidado de un SNF en
centros de la red. Sin embargo, en determinadas
circunstancias que se detallan a continuacién, es posible
qgue deba recibir atencién de un centro que no sea un
proveedor de la red, si el centro acepta los montos de
pago de nuestro plan.

e Un centro de convalecencia o comunidad de retiro de
cuidado continuo donde usted haya estado residiendo
justo antes de ir al hospital (siempre que proporcione
cuidado de enfermeria especializada)

e Un SNF donde su céonyuge esté residiendo en el
momento en que usted deja el hospital

5 Dejar de fumar y de consumir tabaco (asesoramiento

para dejar de fumar o de consumir tabaco) No se aplica ningun
coseguro, copago ni
deducible por los
beneficios preventivos
cubiertos por Medicare
para dejar de fumary de
consumir tabaco.

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco:
cubrimos dos intentos de asesoramiento para dejar de
fumar en un periodo de 12 meses, sin cargo para usted.
Cada intento de asesoramiento para dejar de fumar
incluye hasta cuatro visitas personales.

Si consume tabaco y le diagnosticaron una enfermedad $0 de copago para
relacionada con el consumo de tabaco o toma sesiones adicionales para
medicamentos cuyo efecto pueda verse afectado por el dejar

tabaco: cubrimos servicios de asesoramiento para dejar de fumar. *

de fumar. Cubrimos dos intentos de asesoramiento para

dejar de fumar en un periodo de 12 meses; sin embargo, Siaplica la distribucion
de costos, los montos
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Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto)

Capitulo 4.

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

usted pagara la distribucidn de costos correspondiente.
Cada intento de asesoramiento para dejar de fumar
incluye hasta cuatro visitas personales.

Abandono adicional del tabaquismo:

Nuestro plan también cubre hasta 5 visitas adicionales en
linea y por teléfono de asesoramiento para dejar de
fumar. Las visitas estan disponibles a través de médicos
capacitados e incluyen orientacién sobre los pasos del
cambio, planificacidn, asesoramiento y educacioén. Este
beneficio solo esta disponible a través de nuestro
proveedor de telesalud Teladoc™. Para obtener mas
informacidn, o para programar una cita, llame a Teladoc™
al 1-800-835-2362 (TTY: 711) las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana.

que pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Beneficios adicionales especiales para las personas con
enfermedades cronicas

Nuestro plan ofrece beneficios adicionales para
determinados miembros sin costo alguno para usted. Para
calificar para estos beneficios usted debe cumplir con
criterios especificos, incluyendo estar bajo tratamiento
por una condicidn crénica que califique y determinado
como de alto riesgo de hospitalizacion. Para obtener una
lista completa de los criterios de elegibilidad, consulte la
Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Si cumple los requisitos, puede recibir los siguientes
beneficios:

Es posible que algunos
beneficios no estén
disponibles en
determinadas
ubicaciones.

Transporte No Médico:

S0 de copago por este
beneficio. *

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
gue pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos

Servicios cubiertos para usted servicios
Transporte No Médico: Es posible que se
requiera autorizacion

., - . . . revia.

Si reune los requisitos, puede recibir hasta 24 viajes de ida p

a lugares no médicos aprobados por el plan para ayudarlo

a realizar las tareas de la vida diaria y para apoyar un Pueden requerirse

estilo de vida saludable. Algunos ejemplos de lugares remisiones del médico.

aprobados incluyen tiendas de comestibles, centros
comerciales, centros de aseo, gimnasios y centros de
culto. Los viajes estan limitados a 30 millas por trayecto y
deben reservarse con el proveedor con, al menos,

72 horas de anticipaciéon. Tenga en cuenta que debe
utilizar el proveedor contratado de nuestro plan para que
este servicio esté cubierto.

Para ser elegible para recibir los beneficios enumerados
anteriormente, debe estar bajo la administracion de la
atencion y tener una o mas enfermedades crdnicas
calificadas. Entre los ejemplos de condiciones crénicas
calificativas se incluyen, entre otras, las siguientes:

e Diabetes

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (COPD)
e Enfermedad pulmonar crénica

e Asma

e Insuficiencia cardiaca congestiva (CHF)

e Cancer

e Enfermedad coronaria (CAD)

Si cree que cumple con los requisitos y desea obtener mas
informacioén acerca de los beneficios anteriores, incluso
como recibirlos, llame a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto) o consulte nuestro sitio web
www.wellcare.com/allwellPA.
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Capitulo 4.

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Terapia de ejercicios supervisados (SET)

La SET esta cubierta para los miembros con enfermedad
arterial periférica (PAD) sintomatica.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12
semanas si se cumplen los requisitos del programa de
SET.

El programa de SET debe:

e Estar conformado en sesiones de 30 a 60 minutos de
duracion, que incluyan un programa terapéutico de
entrenamiento con ejercicios para PAD en pacientes
con claudicacién

e Realizarse en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en un consultorio médico

e Aplicarse por personal auxiliar calificado, necesario
para asegurar que los beneficios superen los dafos, y
que estén capacitados en terapia de ejercicios para
PAD

e Estar bajo la supervisiéon directa de un médico,

en enfermeria clinica que debe estar capacitado en
técnicas de soporte vital basico y avanzado

La SET puede cubrirse por mds de 36 sesiones durante 12
semanas para 36 sesiones adicionales durante un periodo
prolongado si un proveedor de cuidado de la salud lo
considera médicamente necesario.

asistente médico o enfermero profesional/especialista

S0 de copago por cada
consulta de terapia de
ejercicios supervisada

cubierta por Medicare.

Servicios de transporte (rutina adicional)

Nuestro plan cubre el transporte terrestre que no es para
emergencias dentro de nuestra area de servicios. Este
beneficio esta disponible para ayudarle a obtener
atencidn y servicios médicamente necesarios.

Los viajes estan limitados a 75 millas en una sola
direccién, a menos que hayan sido aprobados por el plan.
Para programar viajes de rutina, llame con una
anticipacion minima de 72 horas. Llame a cualquier hora

S0 de copago por viaje
para viajes ilimitados de
ida o vuelta cada afio a
los lugares aprobados
por el plan. *

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
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Capitulo 4.

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

para viajes urgentes. Determinados lugares pueden estar
excluidos. Para obtener mas informacidn acerca de los
lugares aprobados por el plan, llame a Servicios para
Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Tenga en cuenta lo siguiente: a fin de estar cubiertos por
el plan, los servicios de transporte médicamente
necesarios deben recibirse de un proveedor de la red. Los
vehiculos pueden transportar multiples ocupantes al
mismo tiempo y pueden detenerse en ubicaciones
distintas al destino del miembro durante el viaje.
Asegurese de consultar cualquier necesidad o preferencia
especial al programar su recorrido.

que pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Servicios urgentemente necesarios

Los servicios urgentemente necesarios se proporcionan
para tratar una enfermedad, lesién o condicién médica
imprevista, sin caracter de emergencia, que requiere
cuidado médico inmediato. Los servicios urgentemente
necesarios pueden brindarlos los proveedores de la red o
los proveedores fuera dela red cuando los primeros no
estan disponibles o usted no puede acceder a ellos
temporalmente.

La distribucién de costos para servicios urgentemente
necesarios suministrados fuera de la red es la misma que
para esos servicios suministrados dentro de la red.

Los servicios urgentemente necesarios fuera de los
Estados Unidos estan cubiertos.

S0 de copago por visitas
de servicios
urgentemente
necesarios cubiertos por
Medicare.

No paga este monto si es
admitido en el hospital
dentro de las 24 horas
por la misma condicion.

$120 de copago por
servicios urgentemente
necesarios fuera de los
Estados Unidos. *

No se dispensa la
distribucién de costos
por visita de servicios
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

urgentemente
necesarios a nivel
mundial si lo internan
para recibir atencion
hospitalaria.

Usted esta cubierto por
hasta $50,000 cada afo
para servicios de
emergencia o
urgentemente
necesarios recibidos
fuera de los Estados
Unidos. *

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
gue pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

5 Cuidado de la visién
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de médicos a pacientes ambulatorios para el
diagnodstico y el tratamiento de enfermedades y
lesiones de los ojos, incluyendo el tratamiento de la
degeneracidon macular relacionada con la edad.
Original Medicare no cubre exdmenes oculares de
rutina (refracciones oculares) por anteojos/lentes de
contacto

e En el caso de las personas que tienen un alto riesgo de
glaucoma, cubrimos un examen de glaucoma cada ano
Las personas con un alto riesgo de glaucoma incluyen:
personas con antecedentes familiares de glaucoma,

S0 de copago por el
examen de retina
cubierto por Medicare
para los miembros
diabéticos.

S0 de copago por el
examen de diagnodstico
de glaucoma cubierto
por Medicare.

S0 de copago por todos
los demds examenes
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

personas con diabetes, afroamericanos a partir de 50
afios e hispanoamericanos a partir de 65 afios
Para personas con diabetes, el examen de deteccion
de retinopatia diabética esta cubierto una vez al afio.
Un par de anteojos o de lentes de contacto después
de cada cirugia de cataratas que incluya la insercién de
una lente intraocular (si tiene dos operaciones de
cataratas por separado, no puede reservar el beneficio
después de la primera cirugia y comprar dos anteojos
después de la segunda).
o Nuestro plan cubre:
¢ Las refracciones oculares cuando se
proporcionan con el propdsito de recetar
articulos para la visidén cubiertos por Medicare.
¢ Elcargo de adaptacion de lentes de contacto
para lentes de contacto cubiertos por
Medicare.

Ademas, nuestro plan cubre los siguientes servicios
suplementarios de la visién (es decir, de rutina):

1 examen ocular de rutina cada afio. El examen ocular
de rutina incluye una prueba de glaucoma para
personas en riesgo de desarrollar glaucoma y un
examen de retina para diabéticos.

Pares ilimitados de anteojos con receta cada afio. Un
beneficio maximo de $S500 cada afio para alguno de los
siguientes:

Anteojos (marcos y lentes) o

Lentes de anteojos Unicamente o

Marcos de anteojos Unicamente o

Lentes de contacto en lugar de anteojos o

o O O O O

Actualizaciones de accesorios para la vista

Nota: El cargo de adaptacion de lentes de contacto estd
cubierto por el plan.

oculares para el
diagndstico y el
tratamiento de
enfermedades oculares.

S0 de copago por los
anteojos cubiertos por
Medicare que, para
nuestros miembros del
plan, incluyen lo
siguiente:

e Refracciones oculares
con el propdsito de
recetar anteojos
cubiertos por
Medicare.

e Adaptacién de lentes
de contacto para
lentes de contacto
cubiertos por
Medicare.

Servicios
suplementarios de la
vision (es decir, de
rutina):

S0 de copago por
1 examen ocular de
rutina por ano. *

S0 de copago por
anteojos de rutina
ilimitados cada afio. *
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Capitulo 4.

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
servicios

El monto maximo de cobertura de beneficios del plan de
$500 cada afio se aplica al costo de venta minorista de
marcos y/o lentes (que incluye cualquier opcion de lentes,
como tonalidades y revestimientos).

Los anteojos cubiertos por Medicare no estan incluidos en
el beneficio maximo suplementario (es decir, de rutina).

Nota: Usted es responsable de cualquier costo que
exceda el maximo de S500 por anteojos suplementarios
(es decir, de rutina). *

Nota: A fin de estar cubiertos por el plan, los servicios de
la vision suplementarios (es decir, de rutina) deben
recibirse de un proveedor participante. Los miembros no
pueden usar su beneficio suplementario para anteojos
para aumentar su cobertura en anteojos cubiertos por
Medicare.

Nota: La cobertura de los servicios de la visidon de rutina
es un beneficio suplementario ofrecido por el plan. Ni
Medicare ni Medicaid pagara la parte que le corresponde
a usted del costo de estos servicios.

Si tiene preguntas acerca de cdmo encontrar a un
proveedor o quiere obtener mas informacion, llame a
nuestros Servicios para Miembros al 1-866-330-9368, TTY:
711.

*Si aplica la distribucién
de costos, los montos
que pague por estos
servicios no se sumaran
a su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

\f
W visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva por Unica vez
“Bienvenido a Medicare”. La visita incluye una revisiéon de
su salud, asi como también educacién y asesoramiento
acerca de los servicios preventivos que usted necesita
(incluidos algunos exdmenes de diagndstico e
inyecciones) y remisiones a otros cuidados, si es
necesario.

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible por la visita
preventiva “Bienvenido a
Medicare”.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Importante: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses que
usted tiene Part B de Medicare. Cuando haga su cita,
informe a la oficina de su médico de que le gustaria
programar su visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.

S0 de copago por cada
EKG cubierto por
Medicare después del
servicio preventivo de la

visita de bienvenida.
e EKG cubierto por Medicare después del Servicio

Preventivo “Bienvenido a Medicare”.

SECCION 3 ¢Qué servicios se cubren fuera del plan?

Seccion 3.1 Servicios no cubiertos por el plan

Hay servicios que no estan cubiertos por Wellcare Dual Access (HMO D-SNP), pero que
estan disponibles a través de Medicaid. Si tiene preguntas acerca de la asistencia que
recibe de Medicaid, comuniquese con Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid) al
1-800-692-7462. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-451-5886 de lunes a
viernes, de 8:30 a.m. a 4:45 p.m., hora del este.

SECCION 4 ¢Qué servicios no cubre el plan?

Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por el plan (exclusiones)

Esta seccidn explica qué servicios estan “excluidos”. Excluidos significa que el plan no
cubre estos servicios.

La siguiente tabla describe algunos servicios y conceptos que no estdn cubiertos por el
plan en ninguna circunstancia o que estan cubiertos por el plan solo en determinadas
circunstancias.

No pagaremos por los servicios médicos excluidos que figuran en el siguiente cuadro,
excepto en las condiciones especificas enumeradas. La Unica excepcion: pagaremos si se
determina, como resultado de una apelacién, que un servicio de la siguiente tabla es un
servicio médico que debe ser pagado o cubierto debido a su situacién particular (para
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obtener informacion sobre apelar nuestra decisidon de no cubrir un servicio médico,
consulte el Capitulo 9, Seccidn 6.3, de este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones en los servicios se describen en la Tabla de
Beneficios Médicos o en la siguiente tabla.

Servicios no cubiertos No cubierto en Cubierto solo en condiciones
por Medicare ninguna especificas
circunstancia

Acupuntura v

Cobertura para el dolor lumbar
crénico

Cirugia o procedimientos v

cosmeéticos
Cubiertos en caso de lesidn

accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
del cuerpo con malformaciones.
Cubiertos para todas las etapas
de reconstruccion de una mama
tras una mastectomia, asi como
de la mama no afectada, para
obtener una apariencia
simétrica.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubierto en
ninguna
circunstancia

Cubierto solo en condiciones
especificas

La atencidn de custodia es
la atencion que se brinda en
un centro de convalecencia,
un centro de atencién para
pacientes terminales u otro
centro cuando usted no
requiere atencion médica
especializada o cuidado de
enfermeria especializada.

La atencidn de custodia es
la atencidn personal que no
exige la atencidén continua
de personal médico o
paramédico capacitado, y
que se brinda para ayudarle
con las actividades
cotidianas, como banarse o
vestirse.

v

Procedimientos, equiposy
medicamentos
experimentales médicos

y quirurgicos.

Los procedimientos y
articulos experimentales
son aquellos articulos y
procedimientos que nuestro
plan y Original Medicare
determinan que no son
aceptados generalmente
por la comunidad médica.

v

Pueden tener cobertura en

Original Medicare o como parte

de un estudio de investigacion

clinica aprobado por Medicare o

por nuestro plan.

(Para obtener mas informacién
sobre estudios de investigacion

clinica, consulte el Capitulo 3,
Seccidn 5).
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Servicios no cubiertos

No cubierto en

Cubierto solo en condiciones

domicilio de tiempo
completo.

por Medicare ninguna especificas
circunstancia

Las tarifas impuestas para v’

atencidén por parientes

directos o miembros de su

familia.

*Cuidado de enfermeria a v’

Comidas entregadas a
domicilio

Los servicios de asistentes
de tareas domésticas
incluyen la asistencia basica
en el hogar, incluyendo la
limpieza simple o la
preparaciéon de comidas
ligeras.

Servicios de naturopatia
(tratamientos naturales o
alternativos).

Calzado ortopédico

v

Si el calzado forma parte de una
pierna ortopédica y estd incluido
en su costo, o el calzado es para
una persona con enfermedad de
pie diabético.

Articulos personales en la
habitacion de un hospital o
en un centro de enfermeria
especializada, como un
teléfono o un televisor.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubierto en
ninguna
circunstancia

Cubierto solo en condiciones
especificas

Habitacion privada en un
hospital.

v

Cubierta solo cuando es
médicamente necesaria.

razonables y necesarios
conforme a las normas de
Original Medicare

Reversion de v
procedimientos de
esterilizacion y/o
suministros anticonceptivos
sin receta.
Cuidado quiropractico de v
rutina
Se cubre la manipulaciéon manual
de la columna vertebral para
corregir una subluxacion.
Queratotomia radial, cirugia v
LASIK y otras ayudas para
corregir deficiencias Tienen cobertura el examen
visuales. ocular y un par de anteojos o
lentes de contacto para las
personas después de la cirugia
de cataratas.
Cuidado de rutina de los v
pies
Cobertura limitada
proporcionada de acuerdo con
las pautas de Medicare (por
ejemplo, si tiene diabetes).
Servicios considerados no v’

149
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubierto en
ninguna
circunstancia

Cubierto solo en condiciones
especificas

Dispositivos de soporte para
los pies

v

Calzado ortopédico o terapéutico
para personas que padecen de
pie diabético.
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0 ¢Como puede obtener informacion sobre el costo de sus medicamentos?

Puesto que tiene elegibilidad para Medicaid, reldne los requisitos para obtener
“Ayuda Adicional”, que ya recibe, de Medicare para pagar los costos del plan para
medicamentos recetados. Puesto que esta en el programa de “Ayuda Adicional”,
es posible que parte de la informacidn de esta Evidencia de Cobertura sobre los
costos de los medicamentos recetados de la Part D no le corresponda. Le hemos
enviado un folleto adicional denominado “Modificacién de la Evidencia de
Cobertura para Personas que Obtienen Ayuda Adicional para Pagar los
Medicamentos Recetados” (también conocido como “Modificacién del Subsidio
por Bajos Ingresos” o “LIS Rider”), que le explica la cobertura de los
medicamentos. Si no tiene este folleto, llame a Servicios para Miembros y solicite
el “LIS Rider”. (Los numeros telefénicos del Servicios para Miembros aparecen en
la contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccién
Seccion 1.1 Este Capitulo describe la cobertura para los medicamentos de la
PartD

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

Ademas de su cobertura de medicamentos de la Part D, nuestro plan también cubre
algunos medicamentos conforme a los beneficios médicos del plan. A través de su
cobertura de beneficios de la Part A de Medicare, nuestro plan generalmente cubre los
medicamentos que se le administran durante las internaciones cubiertas en el hospital o
en un centro de enfermeria especializada. A través de su cobertura de beneficios de la
Part B de Medicare, nuestro plan cubre medicamentos, incluso determinados
medicamentos para quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que se
aplican durante una visita al consultorio y medicamentos que se administran en un
centro de dialisis. Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos (lo que estd cubierto)), explica
los beneficios y costos de los medicamentos durante una estadia cubierta en el hospital
o un centro de enfermeria especializada, asi como los beneficios y costos de los
medicamentos de la Part B.
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Si usted recibe servicio de atencién para pacientes terminales de Medicare, sus
medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare. Nuestro plan solo cubre
los servicios y medicamentos de las Part A, By D de Medicare que no estan relacionados
con su prondstico terminal y condiciones relacionadas y que, por lo tanto, no estan
cubiertos por su beneficio de atencidn para pacientes terminales de Medicare. Para
obtener mas informacidn, consulte la Seccion 9.4 (¢ Qué sucede si se encuentra en un
centro para pacientes terminales certificado por Medicare?). Para obtener informacién
sobre cobertura de atencidn para pacientes terminales, vea la seccidon sobre atencién
para pacientes terminales del Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, qué estd
cubierto).

Las siguientes secciones se refieren a la cobertura de sus medicamentos de acuerdo con
las reglas de beneficios de la Part D del plan. La Seccién 9, Cobertura de medicamentos
de la Part D en situaciones especiales incluye mas informacién sobre su cobertura de la
Part D y Original Medicare.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos
recetados tienen cobertura bajo sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con Servicios
para Miembros para obtener mas informacidn sobre la cobertura de medicamentos de
Medicaid. (La informacidn de contacto de Servicios para Miembros se encuentra en la
contraportada de este folleto).

Seccion 1.2 Las normas basicas de cobertura de medicamentos de la Part D del
plan

Por lo general, el plan cubrira sus medicamentos siempre que usted siga estas reglas
basicas:

e Usted debe solicitar a un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que
expide recetas) que le expida su receta.

e El profesional que expide recetas debe aceptar Medicare o bien presentar
documentacién ante CMS que demuestre que esta calificado para expedir
recetas. De lo contrario, su reclamo de la Part D serd rechazada. En su préxima
llamada o visita, usted debe preguntar a los profesionales que expiden recetas si
cumplen esta condicién. Si no es asi, por favor tenga en cuenta que a su
profesional que expide recetas le tomara un cierto tiempo presentar la
documentacion necesaria para su procesamiento.
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e Generalmente debe utilizar una farmacia de la red para abastecer su receta.
(Consulte la Seccidn 2, Obtener sus medicamentos recetados en una farmacia de
la red o a través del servicio de pedidos por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de
Medicamentos) del plan (la denominamos la “Lista de Medicamentos” para
abreviar). (Consulte la Seccién 3, Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
Medicamentos” del plan).

e Su medicamento debe ser usado para una indicacion médicamente aceptada.
Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que ya sea
esta aprobado por la Administracién de Medicamentos y Alimentos o es
respaldado por ciertos libros de referencia. (Consulte la Seccién 3 para obtener
mas informacion acerca de una indicacién médicamente aceptada).

SECCION 2 Obtener sus medicamentos recetados en una farmacia de la
red o a través del servicio de pedidos por correo del plan

Seccion 2.1 Para que su receta esté cubierta, utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se abastecen en las
farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccién 2.5 para informacion sobre cuando
cubriremos recetas dispensadas por farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para
proporcionar sus medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos
cubiertos” hace referencia a todos los medicamentos recetados de la Part D que estan
cubiertos en la Lista de Medicamentos del plan.

Nuestra red incluye farmacias que ofrecen una distribucidén de costos estandar y una
farmacia de servicio por correo que ofrece una distribucion de costos preferida. Usted
puede ir a cualquier tipo de farmacia de la red para recibir sus medicamentos recetados
cubiertos. Su distribucidn de costos puede ser menor en una farmacia de servicio por
correo que ofrece una distribucion de costos preferida.
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Seccion 2.2 Encontrar farmacias de la red

¢COmo encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de Proveedores
y Farmacias, visitar nuestro sitio web (www.wellcare.com/allwellPA) o llamar a
Servicios para Miembros (los niUmeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este folleto).

Usted puede acudir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. No obstante, los costos
por sus medicamentos cubiertos pueden ser incluso mas bajos si utiliza la farmacia de
servicio por correo de la red que ofrece una distribucion de costos preferida en lugar de
una farmacia de la red que ofrece una distribucidn de costos estandar. El Directorio de
Proveedores y Farmacias le indicara qué farmacia con servicios de envio por correo de la
red ofrece una distribucién de costos preferencial. Si se comunica con nosotros, podra
saber mas como sus gastos de bolsillo podrian ser distintos para medicamentos
diferentes. Si cambia de una farmacia de la red a otra y necesita reabastecer un
medicamento que ya estaba tomando, puede solicitarle a un proveedor que le haga una
receta nueva o que transfieran la receta a la nueva farmacia de la red.

¢Qué debe hacer si la farmacia que ha estado utilizando deja de pertenecer a la red?

Si la farmacia que ha estado utilizando deja de pertenecer a la red del plan, usted
debera encontrar una nueva farmacia que si pertenezca a la red. O si la farmacia que ha
estado utilizando se mantiene en la red, pero ya no es una farmacia que ofrece
distribucién de costos preferencial, puede querer cambiar a otra farmacia. Para
encontrar otra farmacia de la red en su area, usted puede solicitar ayuda a Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este folleto)
o utilizar el Directorio de Proveedores y Farmacias. También puede encontrar
informacién en nuestro sitio web www.wellcare.com/allwellPA.

¢Qué debe hacer si necesita una farmacia especializada?

A veces, las recetas deben dispensarse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:
e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusidon domiciliaria.

e Farmacias que suministran medicamentos para los residentes en un centro de
cuidado a largo plazo (LTC). Normalmente, un centro de cuidado a largo plazo
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(como un centro de convalecencia) tiene su propia farmacia. Si usted esta en un
centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir rutinariamente sus
beneficios de la Part D a través de las farmacias de nuestra red de centros de LTC,
que por lo general es la farmacia que utiliza el centro de LTC. Si tiene alguna
dificultad para tener acceso a sus beneficios de la Part D en un centro de LTC, por
favor comuniquese con Servicios para Miembros.

e Farmacias que atienden el Programa de Salud para Comunidades
Indigenas/Tribales/Urbanas (no disponibles en Puerto Rico). Excepto en casos de
emergencia, solo los nativos americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a
estas farmacias de nuestra red.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA para
determinados lugares o que exigen requisitos especiales de manipulacion,
coordinacién de proveedores, o educacion de los pacientes respecto a su uso.
(Nota: Estas situaciones se presentan en raras ocasiones).

Para localizar una farmacia especializada, consulte su Directorio de Proveedores y
Farmacias o llame a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto).

Seccion 2.3 Utilizar los servicios de pedidos por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedidos por
correo de la red del plan. Generalmente, los medicamentos proporcionados a través del
pedido por correo son aquellos que usted toma de forma regular para tratar una
condicion médica cronica o de largo plazo. Los medicamentos que no estan disponibles
a través del servicio de pedidos por correo del plan estan sefalados como “NM” en
nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de
hasta 90 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacidn sobre cdmo enviar sus recetas por
correo, llame a Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web (los nimeros de
teléfono y la direccién del sitio web estdn en la contraportada de este folleto).

Normalmente, un pedido a la farmacia de pedidos por correo le llegara en un maximo
de 14 dias. Si su pedido se retrasa, pongase en contacto con Servicios para Miembros
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para obtener ayuda. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros aparecen en
la contraportada de este folleto).

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.

La farmacia completard y enviara recetas nuevas que reciba de los proveedores de
atencion de salud, sin confirmarlo antes con usted, en caso de que:

e Usted haya utilizado servicios de envio por correo con este plan en el pasado, o

e Usted se inscribe para la entrega automatica de todas las nuevas recetas
recibidas directamente de los proveedores de cuidado de la salud. Puede solicitar
la entrega automatica de todas las nuevas recetas ahora o en cualquier momento
llamando al Servicio al Cliente de pedidos por correo al 1-888-624-1139 (TTY:
711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. O ingrese a caremark.com.

Si recibe automaticamente una receta por correo que no desea y no fue contactado
para saber si la queria antes de que llegara, usted podria ser elegible para un reembolso.

Si usted utilizé el servicio de pedidos por correo anteriormente y no quiere que la
farmacia complete automaticamente y envie cada nueva receta, comuniquese con
nosotros llamando a Servicios para Miembros de pedidos por correo al
1-888-624-1139 (TTY: 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. O ingrese a
caremark.com.

Si nunca ha utilizado el servicio de entrega de los pedidos por correo y/o decide cancelar
el resurtido automatico de nuevas prescripciones, la farmacia contactard con usted cada
vez que reciba nuevas prescripciones de un proveedor de atencion médica para saber si
usted desea que la medicacién sea enviada inmediatamente. Esto le dara la oportunidad
de asegurarse de que la farmacia le entregue el medicamento correcto (incluyendo la
concentracion, el monto y la forma) y, de ser necesario, le permitird cancelar o retrasar
el pedido antes de que se le facture y se le envie. Es importante que, cada vez que la
farmacia se comunique con usted, usted responda para informarles qué hacer con la
nueva receta y asi evitar demoras en el envio.

Para darse de baja del servicio de envios automaticos de las recetas nuevas que se
reciben directamente del consultorio de su proveedor de atencidn médica,
comuniquese con Servicios para Miembros de pedidos por correo al
1-888-624-1139 (TTY: 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. O ingrese a
caremark.com.
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Resurtidos de recetas de pedidos por correo. Para resurtir sus medicamentos, usted
tiene la opcion de inscribirse en el programa de resurtido automatico. Segun este
programa, comenzaremos a procesar su proximo resurtido automaticamente cuando
nuestros registros indiquen que usted estd cerca del momento en que se le terminara su
medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes de enviarle cada renovacién
para asegurarse de que efectivamente necesite mas medicamentos, y usted puede
cancelar las renovaciones programadas si tiene una cantidad de medicamento suficiente
o si este se ha cambiado. Si usted opta por no utilizar nuestro programa de resurtido
automatico, por favor comuniquese con su farmacia de 10 a 14 dias antes del momento
en que usted piensa que se le terminaran los medicamentos. De esta manera, podra
asegurarse de que el préoximo pedido le sea enviado a tiempo.

Para dejar de utilizar el programa que prepara automaticamente los reabastecimientos
de pedidos por correo, comuniquese con la farmacia de pedidos por correo:

e CVS Caremark: 1-888-624-1139 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711)

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del
envio, por favor asegurese de informar a la farmacia cudles son las mejores maneras de
comunicarse con usted. Debe verificar su informacidn de contacto cada vez que realice
un pedido, en el momento de inscribirse en el programa de resurtido automatico o si su
informacién de contacto cambia.

Seccion 2.4 é¢Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando usted adquiere un suministro a largo plazo de medicamentos, su distribucion de
costos puede ser menor. El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo
plazo (también llamado “suministro extendido”) de los medicamentos de
“mantenimiento” incluidos en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma de forma regular
para una condicion médica crénica o a largo plazo). Puede solicitar este suministro por
correo (consulte la Seccién 2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias de venta minorista de nuestra red le permiten obtener un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de
Proveedores y Farmacias le indica qué farmacias de nuestra red pueden ofrecerle
un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Para obtener
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mas informacion, también puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

2. Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de
pedidos por correo de la red del plan. Los medicamentos que no estan
disponibles a través del servicio de pedidos por correo del plan estan sefialados
como “NM” en nuestra Lista de Medicamentos. El servicio de pedidos por correo
de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 90 dias. Para obtener
mas informacion sobre cdmo utilizar nuestros servicios de pedidos por correo,
consulte la Seccién 2.3.

Seccion 2.5 é¢Cuando puede utilizar una farmacia que no pertenece a la red del
plan?

En determinadas situaciones, su receta podria estar cubierta

Por lo general, ofrecemos la cobertura si se abastecen los medicamentos en una
farmacia fuera de la red unicamente cuando usted no puede utilizar una farmacia de la
red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la red fuera de nuestra area de servicios
en las cuales usted puede obtener sus recetas como miembro de nuestro plan. Si no
puede utilizar una farmacia de la red, a continuacidn se indican las circunstancias en las
que cubrimos recetas dispensadas en una farmacia fuera de la red:

Viajes: como obtener cobertura cuando usted estd de viaje o lejos del area de servicios
del plan.

e Siusted toma un medicamento recetado de forma regular y va a viajar, asegurese
de tener una cantidad suficiente antes de iniciar el viaje. Cuando sea posible,
lleve consigo todos los medicamentos que necesitara. Posiblemente pueda pedir
sus medicamentos recetados con anticipacion a través de nuestro servicio de
farmacia de pedido por correo.

e Sjusted va a viajar dentro de los Estados Unidos y sus territorios y se enferma,
pierde o se le terminan sus medicamentos recetados, cubriremos el costo de
recetas abastecidas por una farmacia fuera de la red. En esta situacion, usted
tendra que pagar el costo completo (en vez de pagar solo su copago o coseguro)
al abastecer su receta. Luego puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo presentando un formulario de reembolso. Si va a una farmacia
fuera de la red, puede ser responsable de pagar la diferencia entre lo que
pagariamos por una receta dispensada por una farmacia dentro de la red y lo que
la farmacia fuera de la red le cobra por su receta. Para saber como presentar un
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reclamo de reembolso, consulte la Seccién 2.1 del Capitulo 7, Cémo y dénde
enviarnos su solicitud de pago.

e También puede llamar a Servicios para Miembros para saber si hay alguna
farmacia de la red en el drea por la que usted estd viajando.

e No podemos pagar ningun medicamento recetado que sea abastecido por
farmacias fuera de los Estados Unidos y sus territorios, ni siquiera en casos de
emergencia médica.

Emergencia Médica: ¢ Qué ocurre si necesito una receta debido a una emergencia
médica o porque necesité atencion de urgencia?

e Cubriremos los medicamentos recetados abastecidos en una farmacia fuera de la
red si las recetas estan relacionadas con la atencion recibida durante una
emergencia médica o atencion de urgencia. En esta situacion, usted tendra que
pagar el costo completo (en vez de pagar solo su copago o coseguro) al abastecer
su receta. Luego puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo
presentando un formulario de reembolso. Si va a una farmacia fuera de la red,
puede ser responsable de pagar la diferencia entre lo que pagariamos por una
receta dispensada por una farmacia dentro de la red y lo que la farmacia fuera de
la red le cobra por su receta. Para saber como presentar un reclamo de
reembolso, consulte la Seccidn 2.1 del Capitulo 7, C6mo y donde enviarnos su
solicitud de pago.

Situaciones adicionales: en otras ocasiones, puede obtener sus recetas cubiertas siva a
una farmacia fuera de la red.

e Cubriremos sus recetas en una farmacia fuera de la red si ocurre al menos uno de
los siguientes casos:

= Siusted no puede obtener a tiempo un medicamento cubierto dentro
de nuestra area de servicios debido a que no existen farmacias de la
red, dentro de una distancia de conduccidn razonable, que atienda
durante las 24 horas.

= Siesta tratando de obtener un medicamento recetado que no esta
disponible en forma regular en una farmacia de venta minorista de la
red o en una farmacia de pedidos por correo accesible (incluidos
medicamentos de alto costo o Unicos).

= Sjusted estd adquiriendo una vacuna que es médicamente necesaria
pero que no estd cubierta por la Part B de Medicare y algunos
medicamentos cubiertos que se le administran en el consultorio de su
médico.
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e Paratodas las situaciones enumeradas anteriormente, usted puede recibir un
suministro de medicamentos recetados de hasta 30 dias. Ademas,
probablemente tenga que pagar el cargo de la farmacia fuera de la red por el
medicamento y presentar documentacién para recibir el reembolso de nuestro
plan. Por favor asegurese de incluir una explicacion de por qué usted utilizé una
farmacia fuera de nuestra red. Esto ayudard a procesar su solicitud de reembolso.

En estas situaciones, verifique primero con Servicios para Miembros si hay una
farmacia de la red cerca de usted. (Los numeros telefénicos de Servicios para Miembros
aparecen en la contraportada de este folleto). Es posible que deba pagar la diferencia
entre el precio que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo
que cubririamos en una farmacia de la red.

é¢Como debe solicitar el reembolso al plan?

Si usted debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendrd que pagar todo
el costo cuando dispense la receta. Puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo. (En la Seccidn 2.1 del Capitulo 7, explica como solicitar el reembolso al
plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
Medicamentos” del plan

Seccion 3.1 La “Lista de Medicamentos” le indica qué medicamentos de la
Part D se encuentran cubiertos

El plan tiene una “Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos)”. En esta
Evidencia de Cobertura, la llamamos la “Lista de Medicamentos” para abreviar.

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

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos en la Part D de Medicare
(antes en este capitulo, en la Seccidn 1.1, se explican los medicamentos de la Part D).
Ademads de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos
recetados tienen cobertura bajo sus beneficios de Medicaid. Para obtener mas
informacidn sobre la cobertura de medicamentos de Medicaid, pongase en contacto con
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Servicios para Miembros. (La informacidn de contacto de Servicios para Miembros se
encuentra en la contraportada de este folleto).

En general, cubriremos un medicamento que esté en la Lista de Medicamentos del plan,
siempre y cuando siga las otras normas de cobertura que se explican en este capitulo, y
si el uso del medicamento es para una indicaciéon médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que ya sea:

e Aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos. (Es decir, la
Administracién de Medicamentos y Alimentos ha aprobado el medicamento para
el diagndstico o la condicién para la cual se receta).

e 0 -- Respaldado por determinadas referencias, como el American Hospital
Formulary Service Drug Information y el DRUGDEX Information System.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca y genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene el mismo
ingrediente activo que el medicamento de marca. Por lo general, es tan eficaz como el
medicamento de marca, pero generalmente cuesta menos. Existen medicamentos
genéricos sustitutos disponibles para numerosos medicamentos de marca.

¢Qué es lo que no se encuentra en la Lista de Medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley prohibe a cualquier plan de Medicare cubrir ciertos tipos
de medicamentos (para obtener mas informacidn sobre este tema, consulte la
Seccién 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en
nuestra Lista de Medicamentos.

¢ Los medicamentos recetados cubiertos por Medicaid no estan en la Lista de
Medicamentos. Contdctese con Servicios para Miembros para obtener
informacién sobre medicamentos cubiertos por Medicaid (los nUmeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este folleto).
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Seccion 3.2 Existen seis “niveles de distribucidon de costos” para los
medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta incluido en uno de los seis
niveles de distribucion de costos. En general, cuanto mas alto es el numero del nivel de
distribucidon de costos, mas alto es el costo del medicamento:

e El Nivel 1 (Medicamentos Genéricos Preferidos) incluye los medicamentos
genéricos preferidos y puede incluir algunos medicamentos de marca.

e El Nivel 2 (Medicamentos Genéricos) incluye medicamentos genéricos y puede
incluir algunos medicamentos de marca.

e El Nivel 3 (Medicamentos de Marca Preferidos) incluye los medicamentos de
marca preferidos y puede incluir algunos medicamentos genéricos.

e El Nivel 4 (Medicamentos No Preferidos) incluye los medicamentos de marca no
preferidos y los medicamentos genéricos no preferidos.

e El Nivel 5 (Nivel Especializado) incluye medicamentos genéricos y de marca de
alto costo. Los medicamentos de este nivel no son elegibles para excepciones
para el pago en un nivel inferior. Este es el nivel mas alto de distribucion de
costos.

e El Nivel 6 (Medicamentos de Cuidado Seleccionados) incluye algunos
medicamentos genéricos y de marca comunmente usados para tratar
condiciones crdnicas especificas o para prevenir enfermedades (vacunas). Este es
el nivel de distribucion de costos mas bajo.

Para saber en qué nivel de distribucién de costos se encuentra su medicamento, busque
en la Lista de Medicamentos del plan.

El monto que usted paga por los medicamentos en cada nivel de distribucidon de costos
se indica en el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Part
D).

Seccion 3.3 ¢Como puede saber si un medicamento especifico esta en la Lista
de Medicamentos?

Hay tres formas de saberlo:

1. Consulte la Lista de Medicamentos mas reciente.
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2. Visite el sitio web del plan (www.wellcare.com/allwellPA). La Lista de
Medicamentos en el sitio web es siempre la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para Miembros para saber si un medicamento concreto
esta incluido en la Lista de Medicamentos del plan o para solicitar una
copia de la lista. (Los niumeros telefdnicos del Servicios para Miembros
aparecen en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Seccion 4.1 éPor qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, existen normas especiales que restringen cdmo y
cuando el plan puede cubrirlos. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollan estas
normas para ayudar a nuestros miembros a utilizar los medicamentos de la manera mas
eficaz. Estas reglas especiales también ayudan a controlar los costos totales de los

medicamentos, lo que a su vez mantiene su cobertura de medicamentos mas asequible.

En general, nuestras reglas le ayudaran a obtener un medicamento que funciona para su
condicion médica y es seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de bajo
costo sea médicamente tan eficaz como uno de mayor costo, las normas del plan estan
disefadas para alentar a usted y a su proveedor a utilizar la opcion de menor costo.
También debemos cumplir las normas y reglamentaciones de Medicare respecto a la
cobertura de medicamentos y la distribucidon de costos.

Si existe una restriccion para su medicamento, esto generalmente significa que usted
o su proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el
medicamento. Si usted desea que no apliguemos la restriccidon en su caso, tendra que
usar el proceso de decisidon de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion.
Podemos o no acceder a no aplicar la restriccion en su caso. (Para obtener informacion
sobre solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9, Seccién 7.2).

Por favor tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez
en nuestra lista de medicamentos. Esto se debe a diferentes restricciones o a que puede
aplicarse la distribucidn de costos segun factores tales como concentracion, cantidad o
forma de presentacion del medicamento recetado por su proveedor de atencién de la
salud (por ejemplo, 10 mg en comparacion con 100 mg; uno por dia en comparacién con
dos por dia; tabletas en comparacién con forma liquida).
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Seccion 4.2 ¢Qué tipo de restricciones?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a
emplear los medicamentos de la manera mas eficaz. Las secciones a continuacion le
proporcionan mas informacidn sobre los tipos de restricciones que utilizamos para
ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando se dispone de una version genérica

Por lo general, un medicamento “genérico” actla de igual manera que un medicamento
de marca y regularmente cuesta menos. En la mayoria de los casos, cuando la version
genérica de un medicamento de marca esta disponible, las farmacias de nuestra red se
la ofreceran. Por lo general, no cubriremos el medicamento de marca cuando haya una
version genérica disponible. Sin embargo, si su proveedor nos informé sobre la razén
médica por la que el medicamento genérico u otros medicamentos cubiertos que tratan
la misma condicién no sera efectivos para usted, cubriremos el medicamento de marca.
(Su parte del costo puede ser mayor por el medicamento de marca que por el
medicamento genérico).

Como obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener la aprobacién del
plan antes de que acordemos cubrir el medicamento para usted. A veces, el requisito de
obtener la “aprobacidn previa” ayuda a orientar el uso apropiado de ciertos
medicamentos. Si usted no obtiene esta aprobacion, su medicamento puede no ser
cubierto por el plan.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero generalmente
igual de efectivos antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento Ay B tratan la misma condicién médica, y el medicamento A es menos
costoso, el plan puede requerirle que pruebe el medicamento A primero. Si el
medicamento A no funciona para usted, el plan entonces cubrird el medicamento B.
Este requisito para probar primero un farmaco diferente se llama “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

En el caso de ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que puede
recibir limitando la cantidad que puede recibir cada vez que le dispensan su receta. Por
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ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla por dia de un
determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de una
pastilla por dia.

Seccion 4.3 é¢Alguna de estas restricciones se aplica a sus medicamentos?

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones descritas
anteriormente. Para saber si alguna de estas restricciones se aplica al medicamento que
toma o desea tomar, consulte la Lista de Medicamentos. Para obtener informacion mas
actualizada, Ilame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto) o consulte nuestro sitio web
(www.wellcare.com/allwellPA).

Si existe una restriccion para su medicamento, esto generalmente significa que usted
o su proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el
medicamento. Si existe una restriccidon para el medicamento que usted desea tomar,
debe comunicarse con Servicios para Miembros para saber qué debe hacer usted o su
proveedor para obtener cobertura del medicamento. Si usted desea que no apliquemos
la restriccion en su caso, tendrd que usar el proceso de decisidon de coberturay
solicitarnos que hagamos una excepcidon. Podemos o no acceder a no aplicar la
restriccion en su caso. (Para obtener informacion sobre solicitar excepciones, consulte el
Capitulo 9, Seccidén 7.2).

SECCION 5 ¢Qué sucede si uno de los medicamentos no tiene la
cobertura que a usted le gustaria?

Seccion 5.1 Existen alternativas que puede considerar si su medicamento no
esta cubierto de la manera que desea

Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione adecuadamente para usted. Sin
embargo, es posible que haya un medicamento con receta que esté tomando
actualmente, o alguno que usted y su proveedor consideran que deberia tomar, que no
esté incluido en nuestra Lista de medicamentos o que si estd incluido, pero con
restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento tal vez puede no estar cubierto en absoluto. O tal vez una
version genérica del medicamento esté cubierta, pero la versidon de marca que
usted quiere tomar no tiene cobertura.
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El medicamento tiene cobertura, pero hay reglas o restricciones adicionales para
la cobertura de este medicamento. Como ya se explicé en la Seccidn 4, algunos
medicamentos cubiertos por el plan tienen reglas adicionales para restringir su
uso. Por ejemplo, se le podria requerir que primero pruebe un medicamento
diferente para determinar si actua adecuadamente, antes de que el
medicamento que usted quiere tomar sea cubierto por el plan. O puede haber
limites en la cantidad de medicamento (cantidad de pastillas, etc.) que el plan
cubrird durante un determinado periodo. En algunos casos, es posible que usted
desee que no le apliquemos la restriccion.

El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de distribucién de
costos que hace su distribucion de costos mas elevada de lo que usted cree que
deberia ser. El plan clasifica cada medicamento cubierto en uno de seis diferentes
niveles de distribucion de costos. Lo que usted paga por su receta depende en
parte del nivel de distribucion de costos en el que se encuentra su medicamento.

Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no estd cubierto de la manera que
usted desearia. Sus opciones dependen de qué tipo de problema tenga usted:

Si su medicamento no estd en la Lista de Medicamentos o estd restringido,
consulte la Seccién 5.2 para informarse sobre lo que puede hacer.

Si su medicamento se encuentra en un nivel de distribucidon de costos que hace
su costo mas elevado de lo que usted cree que deberia ser, consulte la Seccién
5.3 para informarse sobre lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de

Medicamentos o si el medicamento esta restringido de alguna
manera?

Si el medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o esta restringido, aqui se
explica lo que usted puede hacer:

Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento (solo los
miembros en determinadas situaciones pueden obtener un suministro temporal).
Esto le dara a usted y a su proveedor mas tiempo para cambiar a otro
medicamento, o para presentar una solicitud a fin de recibir cobertura para el
medicamento.

Puede cambiar a otro medicamento.
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e Puede solicitar una excepcion y pedir al plan que cubra el medicamento o elimine
las restricciones del medicamento.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe ofrecerle un suministro temporal de un
medicamento en caso de que su medicamento no esté en la Lista de Medicamentos o
esté restringido de alguna manera. Esto le da tiempo para hablar con su proveedor
respecto al cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, usted debe cumplir los siguientes dos
requisitos:

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

e El medicamento que usted ha estado tomando ya no esta incluido en la Lista de
Medicamentos del plan.

e 0 -- el medicamento que ha estado tomando esta ahora restringido de alguna
manera (en la Seccidon 4 de este capitulo se explican estas restricciones).

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

e Paralos miembros nuevos o que estuvieron en el plan el ailo pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90
dias de su membresia en el plan si usted es un nuevo miembro y durante los
primeros 90 dias del aiio calendario si usted estuvo en el plan el afio pasado.
Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias en una farmacia
minorista, o un suministro de 31 dias en una farmacia de cuidados a largo plazo.
Si su receta esta indicada para menos dias, permitiremos varios abastecimientos
para proporcionar un suministro del medicamento de hasta 30 dias en una
farmacia minorista, o de hasta 31 dias en una farmacia de cuidados a largo plazo.
La receta debe abastecerse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la
farmacia del centro de atencién a largo plazo puede proporcionar el
medicamento en cantidades mas reducidas en determinados momentos para
evitar el desperdicio).

e Para los miembros que hayan estado en el plan por mas de 90 dias y residen en
un centro de cuidado a largo plazo (LTC) y necesiten un suministro de
inmediato:
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Cubriremos un suministro para 31 dias de un medicamento concreto, o menos si
su receta cubre menos dias. Esto es adicional al caso anterior de suministro
temporal.

e Para los miembros actuales del plan que se trasladan de un centro de cuidado a
largo plazo (LTC) o de una estancia hospitalaria a su domicilio y necesitan un
suministro temporal de inmediato:

Cubriremos un suministro para 30 dias o menos si su receta esta indicada para
menos dias (permitiremos varios abastecimientos para proporcionar un
suministro del medicamento de hasta 30 dias).

e Para los miembros actuales del plan que se trasladan de casa o de una estancia
hospitalaria a una instalacion de cuidado a largo plazo (LTC) y necesitan un
suministro temporal de inmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias o menos si su receta esta indicada para
menos dias (permitiremos varios abastecimientos para proporcionar un
suministro del medicamento de hasta 31 dias).

Para solicitar un suministro temporal, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Durante el tiempo que esté recibiendo el suministro temporal de un medicamento,
debe hablar con su proveedor para decidir qué debe hacer cuando se termine el
suministro temporal. Puede cambiar el medicamento por uno que cubra nuestro plan o
solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento que toma. Las
secciones que figuran a continuacion le brindan mas informacion sobre estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience hablando con su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente cubierto
por el plan que podria actuar con la misma eficacia para usted. Puede Ilamar a Servicios
para Miembros para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma
condicién médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento
cubierto adecuado para usted. (Los niumeros telefdnicos del Servicios para Miembros
aparecen en la contraportada de este folleto).



Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 173
Capitulo 5. Utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de
laPartD

Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcidén y cubra el
medicamento de la forma que usted desearia. Si su proveedor le indica que usted tiene
razones médicas que justifican que solicite una excepcion, su proveedor puede ayudarlo
a solicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, usted puede pedir al plan que cubra un
medicamento, aunque no figure en la Lista de Medicamentos del plan. O puede solicitar
al plan que haga una excepcién y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es un miembro actual y un medicamento que usted toma sera retirado de la
lista de medicamentos o restringido de alguna manera para el préoximo ano, nosotros le
permitiremos solicitar con anticipacidon una excepcion a la lista de medicamentos para el
proximo ano. Le informaremos acerca de cualquier cambio en la cobertura de su
medicamento para el préximo ano. Puede solicitar una excepcidén antes del afio
proximo, y le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud (o la declaracién de apoyo del profesional que expide recetas). Si aprobamos su
solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccién 7.4 del Capitulo
9 podrd obtener informacion sobre cémo hacerlo. Alli se explican los procedimientos y
plazos que han sido establecidos por Medicare para asegurarse de que su solicitud sea
procesada sin demora y con imparcialidad.

Seccion 5.3 ¢Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
distribucion de costos que usted cree que es demasiado alto?

Si su medicamento esta en un nivel de distribucidon de costos que usted considera
demasiado alto, aqui se explica lo que puede hacer:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de distribucidn de costos que usted considera
demasiado alto, comience por hablar con su proveedor. Tal vez haya un medicamento
diferente en un nivel de distribucién de costos mas bajo que podria actuar con la misma
eficacia para usted. Puede llamar a Servicios para Miembros para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma condicidn médica. Esta lista puede ayudar
a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto adecuado para usted. (Los
numeros telefénicos del Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este
folleto).
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Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcidn con el nivel de
distribucidn de costos del medicamento, de modo que usted pague menos por él. Si su
proveedor le indica que usted tiene razones médicas que justifican que solicite una
excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcién a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccién 7.4 del Capitulo
9 podrd obtener informacion sobre cémo hacerlo. Alli se explican los procedimientos y
plazos que han sido establecidos por Medicare para asegurarse de que su solicitud sea
procesada sin demora y con imparcialidad.

Los medicamentos de nuestro Nivel 5 (Nivel Especializado) no son elegibles para este
tipo de excepcidén. No reducimos el monto de distribucion de costos de los
medicamentos que se encuentran en este nivel.

SECCION 6 ¢Queé sucede si su cobertura cambia para alguno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afho

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se producen al comienzo
de cada afio (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede realizar
modificaciones en la Lista de Medicamentos. Por ejemplo, el plan puede:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos. Se dispone de
nuevos medicamentos, incluidos nuevos medicamentos genéricos. Tal vez el
gobierno haya aprobado un nuevo uso para un medicamento ya existente. A
veces, un medicamento es retirado del mercado y decidimos no cubrirlo.

O podemos eliminar un medicamento de la lista porque se ha determinado que
es ineficaz.

e Cambiar un medicamento a un nivel de distribucion de costos mas alto o mas
bajo.

e Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para
obtener mas informacion sobre las restricciones en la cobertura, consulte la
Seccion 4 de este capitulo).

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.
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Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos
del plan.

Seccion 6.2 ¢Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta
tomando?

Informacion sobre cambios a la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de Medicamentos durante el afio, publicamos
informacidén en nuestro sitio web sobre dichos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de
Medicamentos en linea regularmente para incluir cualquier cambio que haya ocurrido
después de la ultima actualizacidn. A continuacion, le indicamos las ocasiones en que
pudiera recibir una notificacion directa si se realizan cambios en un medicamento que
esta tomando en ese momento. Para obtener mas informacion, también puede llamar a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

éLos cambios en la cobertura de medicamentos lo afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarle este aino: en los siguientes casos, se vera afectado por los
cambios de cobertura durante el afio en curso:

¢ Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la
Lista de Medicamentos (o cambiamos el nivel de distribucion de costos o
agregamos nuevas restricciones al medicamento de marca o ambas)

o Podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca de nuestra
Lista de Medicamentos si lo reemplazamos con una version genérica
recientemente aprobada del mismo medicamento que aparecera en el
mismo nivel de distribucidén de costos o uno inferior y con las mismas
restricciones o0 menos. Ademas, al agregar el nuevo medicamento
genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra
Lista de Medicamentos, pero moverlo inmediatamente a un nivel de
distribucién de costos mas alto o agregar nuevas restricciones o ambos.

o Es posible que no le informemos con anticipacion del cambio, incluso si
usted esta tomando actualmente el medicamento de marca.

o Usted o su profesional que expide recetas pueden solicitar que hagamos
una excepcion y continuemos cubriendo el medicamento de marca para
usted. Para obtener informacidn sobre cémo solicitar una excepcion,
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consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)).

Si toma el medicamento de marca en el momento en que realizamos el
cambio, le brindaremos informacion sobre los cambios especificos que
hayamos realizado. Esto también incluird informacién sobre los pasos que
puede seguir para solicitar una excepcién para cubrir el medicamento de
marca. Es posible que no reciba esta notificacién antes de realizar el
cambio.

e Medicamentos no seguros y otros medicamentos en la Lista de Medicamentos que
se retiran del mercado

o De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado del mercado

repentinamente porque se ha determinado que no es seguro o por otros
motivos. Si esto ocurre, lo eliminaremos de la Lista de Medicamentos del
plan. Si esta tomando ese medicamento, le informaremos de este cambio
de inmediato.

Su profesional que expide recetas también sera informado sobre este
cambio, y puede trabajar con usted para encontrar otro medicamento
para su condicion.

e Otros cambios a los medicamentos en la Lista de Medicamentos

o Es posible que hagamos otros cambios una vez que el afo haya

comenzado y que afecten los medicamentos que esta tomando. Por
ejemplo, podriamos agregar un medicamento genérico que no sea nuevo
en el mercado para reemplazar un medicamento de marca, o cambiar el
nivel de distribucién de costos o agregar nuevas restricciones al
medicamento de marca o ambos. También podemos hacer cambios
basados en las advertencias de la FDA o en las nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare. Debemos avisarle al menos 30 dias antes sobre
el cambio o darle una notificacidon del cambio y un resurtido del
medicamento que esta tomando por 30 dias en una farmacia de la red.

Después de recibir la notificacion del cambio, usted debe trabajar con su
profesional que expide recetas para cambiar a un medicamento distinto
que cubramos.

O usted y su profesional que expide recetas pueden solicitar al plan que
haga una excepcion y continte cubriendo el medicamento para usted.
Para obtener informacién sobre cdmo solicitar una excepcién, consulte el
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Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamos).

Cambios en los medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos que no afectaran
a las personas que actualmente toman el medicamento: para los cambios a la Lista de
Medicamentos no descritos anteriormente, si actualmente esta tomando el
medicamento, los siguientes tipos de cambios no le afectaran hasta el 1 de enero del
proximo ano, si usted continda en el plan:

e Sijtrasladamos su medicamento a un nivel de distribucion de costos mas alto
e Siaplicamos una nueva restriccion al uso del medicamento

e Siquitamos su medicamento de la Lista de Medicamentos

Si cualquiera de estos cambios ocurre para un medicamento que usted esta tomando,
(pero no debido a un retiro del mercado, reemplazo de un medicamento de marca por
uno genérico u otro cambio descrito en las secciones anteriores), dicho cambio no
afectara su uso del medicamento o lo que paga como parte de su costo hasta el 1 de
enero del aio siguiente. Hasta esa fecha, es muy probable que usted no vea ningln
aumento en sus pagos ni tampoco la incorporacién de ninguna restriccion al uso de su
medicamento. Este afio no recibira una notificacion directa sobre los cambios que no le
afecten. Sin embargo, el 1 de enero del préoximo afio, los cambios lo afectaran, y es
importante consultar la Lista de Medicamentos del nuevo afio de beneficios para revisar
si hay cambios en los medicamentos.

SECCION 7 ¢Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos sin cobertura

En esta seccidn se indica qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto
significa que Medicare no paga por estos medicamentos.

No pagaremos medicamentos que estén listados en esta seccidn (a excepcion de ciertos
medicamentos excluidos cubiertos por nuestra cobertura mejorada de medicamentos).
La Unica excepcion: si se determina tras una apelacion que el medicamento solicitado no
estd excluido de la Part D y deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion
especifica. (Para obtener informacién sobre cdmo apelar una decisién que hayamos
tomado para no cubrir un medicamento, consulte el Capitulo 9, Seccién 7.5 de este
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folleto). Si el medicamento excluido por nuestro plan también es excluido por Medicaid,
debe pagarlo por su cuenta.

Aqui presentamos tres normas generales sobre medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubriran segun la Part D:

e Lacobertura de medicamentos de la Part D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto conforme a la Part A o la Part B de Medicare.

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

|ll

e Nuestro plan usualmente no cubre el uso fuera de lo indicado. El “uso fuera de lo
indicado” es todo uso que se le dé a un medicamento distinto de los indicados en su
etiqueta, seguln lo aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos.

”

o Generalmente, se permite la cobertura para “uso fuera de lo indicado
solo cuando el uso esta respaldado por determinadas referencias,
como el American Hospital Formulary Service Drug Information y el
DRUGDEX Information System. Si el uso no esta respaldado por alguna
de estas referencias, nuestro plan no puede cubrir su “uso fuera de lo
indicado”.

Ademas, segun la ley, las categorias de medicamentos listadas a continuacién no tienen
cobertura de planes de medicamentos de Medicare ni de Medicaid. Sin embargo, es
posible que algunos de estos medicamentos tengan la cobertura de su cobertura de
medicamentos de Medicaid. Para obtener informacién acerca de los medicamentos
recetados cubiertos por sus beneficios de Medicaid, comuniquese con Pennsylvania
Medical Assistance (Medicaid).

e Medicamentos no recetados (también denominados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos que se utilizan para promover la fertilidad

e Medicamentos que se utilizan para aliviar sintomas de tos o resfrios

e Medicamentos que se utilizan con fines cosméticos o para promover el crecimiento
capilar

e Vitaminas y productos minerales con receta, a excepcion de las vitaminas prenatales
y los preparados con fluoruro

e Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

e Medicamentos que se utilizan para tratar la anorexia, para bajar o subir de peso
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e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante procura
exigir, como condicidn de venta, que se adquieran pruebas o servicios de monitoreo
asociados exclusivamente del fabricante

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos recetados que normalmente
no estan cubiertos por un plan de medicamentos recetados de Medicare (cobertura
mejorada de medicamentos). Cubrimos algunos medicamentos cuando se usan para el
tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil. Estos medicamentos pueden estar sujetos
a limites de cantidad. El monto que usted paga cuando se abastece de una receta para
estos medicamentos no se considera para que califique a la Etapa de Cobertura en Caso
de Catdstrofe. (La Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe se describe en la Seccion 7
del Capitulo 6 de este folleto).

Ademas, si esta recibiendo “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus recetas, el
programa de “Ayuda Adicional” no pagara por los medicamentos que normalmente no
se cubren. (Consulte la Lista de Medicamentos del plan o llame a Servicios para
Miembros para obtener mas informacién. Los nimeros de teléfono de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto.) Sin embargo, si usted
tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, su programa estatal de
Medicaid puede cubrir algunos medicamentos recetados que normalmente no estdn
cubiertos en un plan de medicamentos de Medicare. Por favor comuniquese con el
programa estatal de Medicaid para determinar qué cobertura de medicamentos puede
estar disponible para usted. (Usted puede encontrar los nimeros de teléfono

e informacidn de contacto de Medicaid en la Seccion 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando se
abastezca una receta

Seccion 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para obtener su receta, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la
red que usted haya elegido. Cuando muestre su tarjeta de membresia del plan, la
farmacia de la red le facturara automaticamente al plan nuestra parte del costo del
medicamento recetado cubierto. Usted deberd pagar a la farmacia su parte del costo al
retirar su receta. También debe mostrar su tarjeta de Medicaid para obtener
medicamentos de prescripcion cubiertos bajo Medicaid.
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Seccion 8.2 ¢Qué debe hacer si no tiene su tarjeta de membresia en ese
momento?

Si usted no tiene su tarjeta de membresia del plan al abastecer su receta, puede solicitar
a la farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacidn necesaria, es posible que usted deba
pagar el costo completo de la receta al abastecerla. (Después puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte. Consulte el Capitulo 7, Seccion 2.1, si desea obtener
informacién sobre cdmo solicitar un reembolso de nuestro plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Part D en situaciones
especiales
Seccion 9.1 ¢Qué ocurre si esta en un hospital o centro de enfermeria

especializada por una internacidn cubierta por el plan?

Si usted es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una
internacion cubierta por el plan, por lo general, cubriremos el costo de sus
medicamentos recetados durante su internacion. Una vez que salga del hospital o del
centro de enfermeria especializada, el plan cubrird sus medicamentos siempre que
cumplan todas nuestras reglas para la cobertura. Consulte las partes anteriores de esta
seccion que informan sobre las reglas para obtener la cobertura de los medicamentos.
El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Part D) ofrece
mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y qué paga usted.

Seccion 9.2 ¢éQué ocurre si usted es un residente en un centro de cuidado a
largo plazo (LTC)?

Generalmente, un centro de cuidado a largo plazo (LTC) (como un centro de
convalecencia) cuenta con su propia farmacia o con alguna que le suministre los
medicamentos para todos sus pacientes. Si usted es residente de un centro de cuidado a
largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia del
centro, siempre que esta pertenezca a nuestra red.

Para saber si la farmacia del centro de cuidado a largo plazo pertenece a nuestra red,
consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias. Si no es asi, o si necesita mas
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informacidn, por favor comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

¢Qué ocurre si usted es residente en un centro de cuidado a largo plazo (LTC) y se
inscribe como nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o que tiene
algun tipo de restriccidn, el plan le cubrird un suministro temporal del medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia. El suministro total sera por un maximo
de 31 dias, o menos si su receta cubre menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia del
centro de cuidado a largo plazo puede proporcionar el medicamento en cantidades mas
reducidas en determinados momentos para evitar el desperdicio). Si usted ha sido
miembro del plan por mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta incluido
en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion en la cobertura
del medicamento, cubriremos un suministro para 31 dias, 0 menos si su receta cubre
menos dias.

Durante el tiempo que esté recibiendo el suministro temporal de un medicamento,
debe hablar con su proveedor para decidir qué debe hacer cuando se termine el
suministro temporal. Tal vez haya un medicamento diferente cubierto por el plan que
podria actuar con la misma eficacia para usted. O usted y su proveedor también pueden
solicitar al plan que haga una excepcidén para usted y que cubra el medicamento de la
forma que usted desearia. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la
Seccioén 7.4 del Capitulo 9 podrd obtener informacién sobre cémo hacerlo.

Seccion 9.3 ¢éQué ocurre si también recibe una cobertura de medicamentos
del plan de un empleador o grupo de jubilados?

éTiene usted actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su
empleador o grupo de jubilados (o el de su cdnyuge)? Si es asi, comuniquese con el
administrador de los beneficios de ese grupo. El o ella puede ayudarle a determinar de
qué forma su cobertura actual de medicamentos recetados funcionara con nuestro plan.

En general, si actualmente esta empleado, la cobertura para medicamentos recetados
gue obtendra de nosotros sera secundaria a la cobertura de un empleador o grupo de
jubilados. Eso significa que la cobertura de su grupo pagaria primero.
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Nota especial acerca de la ‘cobertura acreditable’:

Cada aio su empleador o el grupo de personas jubiladas debe enviarle una notificacion
informandole si su cobertura de medicamentos recetados para el proximo afio
calendario es “acreditable” y las opciones de cobertura de medicamentos que tiene.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que deberia pagar, en promedio, por lo menos la misma cantidad que
una cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare.

Conserve estas notificaciones sobre cobertura acreditable, ya que puede necesitarlas
mas adelante. Si usted se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de
medicamentos de la Part D, es posible que necesite estas notificaciones para demostrar
que ha tenido una cobertura acreditable. Si usted no recibié una notificacién sobre
cobertura acreditable del plan del empleador o plan grupal para personas jubiladas,
puede obtener una copia del administrador de beneficios del plan de su empleador o
grupo de personas jubiladas o del empleador o el sindicato.

Seccion 9.4 ¢Qué sucede si se encuentra en un centro para pacientes
terminales certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por un centro de atencidn para pacientes
terminales y nuestro plan al mismo tiempo. Si usted esta inscrito para recibir atencién
para pacientes terminales de Medicare y requiere un medicamento contra las nauseas,
laxante, para el dolor o contra la ansiedad que no estd cubierto por su centro de
atencién para pacientes terminales porque no tiene relacién con su enfermedad
terminal y con las condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacién
ya sea del profesional que expide recetas o del proveedor de su centro de atencidn para
pacientes terminales que indique que el medicamento no esta relacionado antes de que
nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar demoras en la recepciéon de medicamentos no
relacionados que deben estar cubiertos por nuestro plan, usted puede solicitar al
proveedor de su atencidn para pacientes terminales o al profesional que expide recetas
que se asegure de que seamos notificados de que dicho medicamento no esta
relacionado antes de pedir a la farmacia que dispense su receta.

En caso de que usted revoque la eleccidn del centro de atencidon para pacientes
terminales o sea dado de alta del centro de atencidn para pacientes terminales, nuestro
plan debera cubrir todos sus medicamentos. Para prevenir demoras en una farmacia
cuando su beneficio de atencidn para pacientes terminales de Medicare finaliza, debe
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llevar a la farmacia documentacidn que verifique su revocacion o su dada de alta.
Consulte las partes anteriores de esta seccidn que se refieren a las normas para obtener
cobertura de medicamentos bajo la Part D del Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Part D) ofrece mas informacién sobre la cobertura de
medicamentos y lo que usted paga.

SECCION 10 Programas sobre seguridad de los medicamentos
y administracion de medicamentos

Seccion 10.1 Programas que ayudan a los miembros a utilizar los
medicamentos con seguridad

Para asegurarnos de que nuestros miembros estén recibiendo un cuidado seguroy
apropiado, llevamos a cabo revisiones de utilizacion de medicamentos. Estas revisiones
son especialmente importantes en el caso de los miembros que tienen mas de un
proveedor que les recetan sus medicamentos.

Cada vez que usted obtiene una receta, nosotros realizamos una revision. También
revisamos nuestros registros en forma periddica. Durante estas revisiones, descartamos
que existan problemas potenciales como:

e Posibles errores en los medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usted estd tomando otro
medicamento para tratar la misma condicidn médica

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad
0 género

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

e Recetas por medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que estd tomando
e Cantidad no segura de medicamentos opioides para el dolor

Si identificamos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con
su proveedor para corregir el problema.
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Seccion 10.2 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para ayudar
a los miembros a usar de forma segura sus medicamentos
opioides

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros miembros usen de
forma segura sus medicamentos opioides recetados y otros medicamentos que con
frecuencia son objeto de abuso. Este programa se llama Programa de Administracion de
Medicamentos (DMP). Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o
farmacias, o si ha tenido una sobredosis de opioides recientemente, podemos hablar
con sus médicos para asegurarnos de que el uso de medicamentos opioides sea
apropiado y médicamente necesario. En colaboracién con sus médicos, si decidimos que
el uso de medicamentos opioides o benzodiacepinas recetados no es seguro, podemos
limitar la manera en que recibe estos medicamentos. Las limitaciones pueden ser:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o
benzodiacepinas de determinadas farmacias

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o
benzodiacepinas de determinados médicos

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepina que cubriremos
para usted

Si pensamos que una o mas de estas limitaciones deben aplicarse a usted, le enviaremos
una carta por adelantado. La carta tendra informacion que explique las limitaciones que
creemos que son aplicables a usted. También tendra la oportunidad de decirnos qué
médicos o farmacias prefiere utilizar y cualquier otra informacién que considere
importante que sepamos. Después de haber tenido la oportunidad de responder, si
decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta que
confirme la limitacidn. Si cree que cometimos un error o si esta en desacuerdo con
nuestra determinacion de que esta en riesgo de abuso de medicamentos recetados o
con la limitacién, usted y su profesional que expide recetas tienen derecho a solicitarnos
una apelacion. Si decide apelar, revisaremos su caso y le informaremos la decision. Si
continuamos negando alguna parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que
se aplican a su acceso a medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un
revisor independiente fuera de nuestro plan. Para obtener informacion sobre cémo
solicitar una apelacion, consulte el Capitulo 9.
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Es posible que el DMP no se aplique en su caso si tiene ciertas condiciones médicas,
como cancer o anemia drepanocitica, si esta recibiendo cuidados de atencién para
pacientes terminales, cuidados paliativos o vive en un centro de cuidado a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de Administracion de la Terapia con Medicamentos
(MTM) para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos

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

Este programa es gratis y de asistencia voluntaria para los miembros. Un equipo de
farmacéuticos y médicos desarrolld el programa para nosotros. Este programa puede
ayudar a asegurar que nuestros miembros obtengan el beneficio maximo de los
medicamentos que toman. Nuestro programa se llama Programa de Administracion de
la Terapia con Medicamentos (MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y
deben afrontar costos de medicamentos altos o estan en un DMP para ayudar a
miembros a usar opioides de forma segura, pueden obtener servicios a través de un
programa de Administracién de Farmacoterapia (MTM). Un farmacéutico u otro
profesional de la salud hard una revision exhaustiva de todos sus medicamentos. Usted
puede consultar sobre cual es la mejor manera de tomar sus medicamentos, sobre sus
costos y cualquier problema o duda que tenga acerca de su receta y medicamentos de
venta libre. Usted recibira un resumen escrito de esta discusion. El resumen tiene un
plan de accién de medicamentos que recomienda como se puede hacer el mejor uso de
sus medicamentos, e incluye un espacio para que usted tome notas o anote cualquier
pregunta de seguimiento. También obtendra una lista de medicamentos personal que
incluird todos los medicamentos que esté tomando y por qué los toma. Ademas, los
miembros del programa de MTM recibiran informacion sobre la eliminacion segura de
medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Es conveniente programar su revision de medicamentos antes de su visita “de
bienestar” anual, de modo que usted pueda hablar con su médico acerca de su plan de
accion y su lista de medicamentos. Lleve su plan de accién y su lista de medicamentos
con usted a su visita o en cualquier momento que hable con sus médicos, farmacéuticos
u otros proveedores de cuidado de la salud. Ademads, mantenga su lista de
medicamentos con usted (por ejemplo, junto con su ID) en caso que vaya al hospital o a
la sala de emergencias.
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Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos de manera
automatica en el programay le enviaremos la informacién. Si usted decide no participar,
notifiquenos y lo retiraremos del programa. Si tiene alguna pregunta sobre estos
programas, por favor comuniquese con Servicios para Miembros (los nUmeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).



CAPITULO 6

Lo que usted paga por sus medicamentos
recetados de la Part D
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0 ¢Como puede obtener informacion sobre el costo de sus medicamentos?

Puesto que tiene elegibilidad para Medicaid, reune los requisitos para obtener “Ayuda
Adicional”, que ya recibe, de Medicare para pagar los costos del plan para
medicamentos recetados. Puesto que esta en el programa de “Ayuda Adicional”, es
posible que parte de la informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de
los medicamentos recetados de la Part D no le corresponda. Le hemos enviado un
folleto adicional denominado “Modificacién de la Evidencia de Cobertura para Personas
que Obtienen Ayuda Adicional para Pagar los Medicamentos Recetados” (también
conocido como “Modificacion del Subsidio por Bajos Ingresos” o “LIS Rider”), que le
explica la cobertura de los medicamentos. Si no tiene este folleto, llame a Servicios para
Miembros y solicite el “LIS Rider”. (Los numeros telefénicos del Servicios para Miembros
aparecen en la contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otros materiales que expliquen la
cobertura de sus medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la
Part D. Para simplificar las cosas, usamos el término “medicamento” en este capitulo
para referirnos a los medicamentos recetados de la Part D. Tal como se explica en el
Capitulo 5, no todos los medicamentos son de la Part D; algunos se excluyen de la
cobertura de la Part D en virtud de la ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la
cobertura de la Part D estan cubiertos por la Part A o Part B de Medicare o por
Medicaid. Ademas, algunos medicamentos exceptuados pueden estar cubiertos por
nuestro plan si usted ha adquirido cobertura suplementaria de medicamentos.

Para comprender la informacién de pago provista en este capitulo, es necesario que
usted conozca los conceptos basicos de cudles son los medicamentos cubiertos, donde
abastecer sus recetas y qué reglas debe seguir para obtener sus medicamentos
cubiertos. Estos son los materiales que explican estos conceptos basicos:

e La Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos) del plan. Para
simplificar, la llamamos la “Lista de Medicamentos”.

o Esta Lista de Medicamentos le informa sobre qué medicamentos estdn
cubiertos.
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o También indica en cudl de los seis “niveles de distribucién de costos” se
encuentra un medicamento y si se aplican restricciones a su cobertura.

o Sinecesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame a Servicios para
Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto). También puede obtener la Lista de Medicamentos en
nuestro sitio web www.wellcare.com/allwellPA. La Lista de Medicamentos
en el sitio web es siempre la mas actualizada.

Capitulo 5 de este folleto. El Capitulo 5 ofrece detalles sobre su cobertura de
medicamentos recetados, incluyendo las reglas que debe seguir cuando usted
obtiene sus medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también incluye los tipos de
medicamentos recetados que no estan cubiertos por nuestro plan.

El Directorio de Proveedores y Farmacias del plan. En la mayoria de las
situaciones debe usar una farmacia de la red para recibir sus medicamentos
cubiertos (ver Capitulo 5 para mas detalles). El Directorio de Proveedores y
Farmacias tiene una lista de farmacias de la red del plan. También indica qué
farmacias de nuestra red pueden ofrecerle un suministro a largo plazo de un
medicamento (como abastecer una receta para un suministro de tres meses).

Seccion 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que posiblemente pague por los

medicamentos cubiertos

Para comprender la informacion de pago que proporcionamos en este capitulo, usted
debe conocer los tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por sus servicios cubiertos.
El monto que usted paga por un medicamento se llama “distribucion de costos” y hay
tres formas en las que se le puede pedir el pago.

El “deducible” es el monto que usted debe pagar por medicamentos antes de
que nuestro plan comience a pagar su parte correspondiente.

“Copago” es un monto fijo que usted paga cada vez que abastece una receta.

“Coseguro” es un porcentaje que usted paga del costo total del medicamento
cada vez que abastece una receta.



http://www.wellcare.com/allwellPA
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SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento dependera de la
“etapa de pago de medicamentos” en la que se encuentre en
el momento de adquirir el medicamento

Seccion 2.1 ¢Cuadles son las etapas de pago del medicamento para los
miembros de nuestro plan?

Como se muestra en la siguiente tabla, existen “etapas de pago del medicamento” para
la cobertura de medicamentos recetados de la Part D de Medicare de nuestro plan.
Cuanto paga por un medicamento depende de la etapa en que usted se encuentre al
abastecer o reabastecer una receta.
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Etapal
Deducible Anual
Etapa

Durante esta etapa,
usted paga el costo
total de sus
medicamentos de
los Niveles 2, 3,4y
5.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
haya pagado por sus
medicamentos del
Nivel 2,3,4vy5.
(5480 es el monto
de su deducible del
Nivel 2, 3,4y 5)

Si recibe “Ayuda
Adicional” para
pagar sus

Etapa 2
Cobertura inicial
Etapa

Durante esta
etapa, el plan paga
su parte del costo
de sus
medicamentos del
Nivel 1y 6 y usted
paga su parte del
costo.

Luego de que
usted (u otra
persona en su
nombre) haya
alcanzado su
deducible para el
Nivel 2,3,4vy5, el
plan pagard una
parte de los costos
de sus
medicamentos

Etapa 3
Brecha de
cobertura

Etapa

Durante esta
etapa, usted paga
el 25% del precio
de los
medicamentos de
marca (mas una
parte de la tarifa
de preparacién) y
el 25% del precio
de los
medicamentos
genéricos.

Usted
permanecera en
esta etapa hasta
gue sus “gastos de
bolsillo” (sus
pagos) del afio
hasta la fecha

Etapa 4
Etapa de Cobertura
en Caso de
Catdstrofe

Durante esta etapa,
el plan pagara la
mayor parte del
costo de sus
medicamentos por el
resto del afio (hasta
el 31 de diciembre
del 2022).

(Los detalles figuran
en la Seccion 7 de
este capitulo).
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Etapal
Deducible Anual
Etapa

medicamentos
recetados, su monto
de deducible serd SO
0 $99, dependiendo
del nivel de “Ayuda
Adicional” que
reciba. (Consulte el
folleto
independiente, el
“LIS Rider”, para
obtener informacioén
sobre su monto
deducible).

Si su deducible es
S0: esta etapa de
pago no se aplica a
usted.

Si su deducible es
$99: usted paga el
costo total de sus
medicamentos de
Nivel 2,3,4y5
hasta que haya
pagado $99 por sus
medicamentos.

(Los detalles figuran
en la Seccion 4 de
este capitulo).

Etapa 2
Cobertura inicial
Etapa

del Nivel 2, 3,4y5,
y usted paga la
otra. Permanecera
en esta etapa
hasta que sus
“costos totales por
medicamentos”
(sus pagos mas los
pagos de cualquier
plan de la Part D)
del afio hasta la
fecha alcancen un
total de $4,430.

(Los detalles
figuranenla
Seccidn 5 de este
capitulo).

Etapa 3
Brecha de
cobertura

Etapa

alcancen un total
de $7,050.
Medicare ha
establecido este
monto y las
normas para llegar
a dicho monto.

(Los detalles
figuran en la
Seccidén 6 de este
capitulo).

Etapa 4
Etapa de Cobertura
en Caso de
Catdstrofe
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SECCION 3 Le enviamos informes para explicarle los pagos de los
medicamentos y la etapa de pago en la que se encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un informe mensual denominado “Explicacion de
Beneficios de la Part D” (la “EOB de la Part D”)

Nuestro plan realiza un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y de
los pagos efectuados por usted al abastecer o reabastecer una receta en la farmacia. De
esta manera, podemos indicarle cuando usted pasa de una etapa de pago de
medicamentos a la siguiente. Hacemos el seguimiento de dos tipos de costos en
particular:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado usted. Esto se denomina sus “gastos
de bolsillo”.

e Hacemos un seguimiento de sus “costos totales por medicamentos”. Este es el
monto que usted u otras personas en su nombre pagan de su bolsillo mas el
monto pagado por el plan.

Nuestro plan preparard un resumen escrito llamado Explicacion de Beneficios de la Part
D (a veces denominado “EOB de la Part D”) cuando usted haya abastecido una o mas
recetas a través del plan durante el mes anterior. La EOB de la Part D proporciona mas
informacidén acerca de los medicamentos que toma, tales como aumentos en el precioy
otros medicamentos con una menor distribucion de costos que pueden estar
disponibles. Debe consultar con el profesional que expide sus recetas sobre estas
opciones de menor costo. La EOB de la Part D incluye:

e Informacion para ese mes. Este informe ofrece los detalles del pago de las
recetas que usted haya abastecido durante el mes anterior. Incluye los costos
totales por medicamentos, la cantidad pagada por el plan, y lo que usted u otras
personas en su nombre hayan pagado.

e Totales para el aifo desde el 1 de enero. Esto se denomina informacién “hasta la
fecha”. Alli se indican los costos totales por medicamentos y los pagos totales
realizados por sus medicamentos desde el principio del afio.

¢ Informacidn sobre el precio del medicamento. Esta informacidon mostrara el
precio total del medicamento y cualquier cambio porcentual que se realice desde
el primer suministro para cada reclamo por recetas de la misma cantidad.
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e Recetas alternativas de menor costo disponibles. Esto incluira informacién sobre
otros medicamentos que tienen una distribucién de costos menor para cada
reclamacion de receta que puede estar disponible.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener la informacidn actualizada sobre sus pagos
de medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos realizados por
ellos, utilizamos los registros que obtenemos de las farmacias. Esta es la manera en que
usted puede ayudarnos a mantener su informacion correcta y actualizada:

¢ Muestre su tarjeta de membresia al abastecer una receta. Para asegurarse de
que estemos informados sobre las recetas que usted abastece y de lo que paga,
muestre su tarjeta de membresia cada vez que abastezca una receta.

e Asegurese de que contemos con la informacion que necesitamos. Es posible que
en ocasiones usted pague por sus medicamentos recetados cuando no recibimos
de manera automatica la informacién que necesitamos para hacer un
seguimiento de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a hacer un seguimiento de
sus gastos de bolsillo, usted puede proporcionarnos copias de los recibos de los
medicamentos adquiridos. (Si se le factura un medicamento cubierto, puede
solicitar a nuestro plan que pague su parte del costo. Para obtener instrucciones
sobre como hacerlo, consulte el Capitulo 7, Seccidn 2 de este folleto). A
continuacion, incluimos algunas situaciones en las que usted tal vez desee
proporcionar las copias de los recibos de sus medicamentos para asegurarse de
gue dispongamos de un registro completo de lo que usted ha gastado en
medicamentos:

o Cuando usted adquiere un medicamento cubierto en una farmacia de la
red a un precio especial o con una tarjeta de descuento que no forma
parte de los beneficios de nuestro plan

o Cuando usted realiza un copago por medicamentos que son
proporcionados por un programa de asistencia a pacientes de un
fabricante de medicamentos

o Cada vez que usted haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias
fuera de la red o en otras ocasiones en que haya pagado el precio total de
un medicamento cubierto en circunstancias especiales

¢ Envienos informacion sobre los pagos que otros realizaron por usted. Los pagos
realizados por determinadas personas y organizaciones también se consideran
para sus gastos de bolsillo y lo ayudan a calificar para obtener la cobertura para
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catastrofes. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica, un Programa de Asistencia de Medicamentos para el
SIDA (ADAP), el Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las instituciones
benéficas se aplican a los gastos de bolsillo. Usted debe mantener un registro de
estos pagos y enviarnoslo para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

Consulte el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la Explicacion de
Beneficios de la Part D (una EOB de la Part D) por correo, revisela para asegurarse de
que la informacién contenida esté completa y sea correcta. Si considera que falta
informacidn en el informe o tiene alguna pregunta, por favor lldmenos a Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). En lugar de recibir una Explicacion de Beneficios de la Part D (EOB de la Part
D) en papel via correo, ahora tiene la opcidon de recibir una versidn electrénica de su
EOB de la Part D. Puede solicitarlo visitando Caremark.com. Si decide solicitar la
promociodn, recibira un correo electréonico cuando su eEOB esté listo para ver,
imprimir o descargar. Los EOB electrdnicos también se denominan EOB de la Part D
digitales. Los EOB de la Part D digitales son copias exactas (imagenes) de los EOB de
la Part D impresos Asegurese de conservar estos informes. Son un registro
importante de sus gastos de medicamentos.

SECCION 4 Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo total de
sus medicamentos del Nivel 2, Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5

Seccion 4.1 Permanece en la Etapa de Deducible hasta que haya pagado $480
por sus medicamentos del Nivel 2, 3,4 y 5.

III

La mayoria de los miembros de nuestro plan reciben “Ayuda Adicional” para los costos
de sus medicamentos recetados, por lo que la Etapa de Deducible no se aplica a muchos
de ellos. Si recibe “Ayuda Adicional”, el monto de su deducible depende del nivel de
“Ayuda Adicional” que reciba, usted tendra que optar por:

e No pagar un deducible
e --0-- Pagar un deducible de $99.

Consulte el folleto adicional (el “LIS Rider”) para obtener informacién sobre su monto
deducible.

Si no recibe “Ayuda Adicional”, la Etapa de Deducible es la primera etapa del pago de su
cobertura de medicamentos. Usted pagara un deducible anual de $480 por
medicamentos de los Niveles 2, 3, 4 y 5. Usted debe pagar el costo total de sus
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medicamentos de los Niveles 2, 3, 4 y 5 hasta alcanzar el monto del deducible del plan.
Para todos los demds medicamentos no tendrd que pagar ningun deducible y
comenzaran a estar cubiertos de inmediato.

e Porlo general, su "costo total" sera menor que el precio total normal del
medicamento, dado que nuestro plan ha negociado costos menores para la
mayoria de los medicamentos.

e El “deducible” se refiere al monto que usted paga por sus medicamentos
recetados de la Part D antes de que el plan comience a pagar su parte
correspondiente.

Una vez que haya pagado $480 por sus medicamentos de los Niveles 2, 3, 4 y 5, usted
deja la Etapa de Deducible y pasa a la siguiente etapa de pago de medicamentos, la cual
es la Etapa de Cobertura Inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga su parte de
los costos de medicamentos y usted paga la suya

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento dependera del
medicamento y de la farmacia donde abastezca la receta

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la parte que le corresponde de sus
costos por medicamentos recetados cubiertos y usted paga su parte (su monto del
copago o coseguro). Su parte del costo variara segun el medicamento y dénde abastece
su receta.

El plan tiene seis niveles de distribucion de costos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta incluido en uno de los seis
niveles de distribucion de costos. En general, cuanto mas alto sea el nivel de distribucién
de costos, tanto mas alto sera el costo del medicamento para usted:

e El Nivel 1 (Medicamentos Genéricos Preferidos) incluye los medicamentos
genéricos preferidos y puede incluir algunos medicamentos de marca.

e Elnivel 2 (Medicamentos Genéricos) incluye medicamentos genéricos y puede
incluir algunos medicamentos de marca.

e El Nivel 3 (Medicamentos de Marca Preferidos) incluye los medicamentos de
marca preferidos y puede incluir algunos medicamentos genéricos.
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e Elnivel 4 (Medicamentos No Preferidos) incluye los medicamentos de marca no
preferidos y los medicamentos genéricos no preferidos.

e Elnivel 5 (Nivel Especializado) incluye medicamentos genéricos y de marca de
alto costo. Los medicamentos de este nivel no son elegibles para excepciones
para el pago en un nivel inferior. Este es el nivel mas alto de distribucion de
costos.

e El Nivel 6 (Medicamentos de Cuidado Seleccionados) incluye algunos
medicamentos genéricos y de marca comunmente usados para tratar
condiciones crdnicas especificas o para prevenir enfermedades (vacunas). Este es
el nivel de distribucion de costos mas bajo.

Para saber en qué nivel de distribucidon de costos se encuentra su medicamento, busque
en la Lista de Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

Cuanto paga por un medicamento depende de si recibe el medicamento en:
e Una farmacia minorista que esté en la red de nuestro plan
e Una farmacia que no pertenezca a la red del plan

e Lafarmacia de pedidos por correo del plan

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y sobre como abastecer
sus recetas, consulte el Capitulo 5 de este folleto y el Directorio de Proveedores y
Farmacias del plan.

Por lo general, las recetas se cubren solo si se abastecen en una de las farmacias de
nuestra red. Algunas de nuestras farmacias de la red también ofrecen distribucién de
costos preferencial. Puede ir a farmacias de la red que ofrecen distribucion de costos
preferencial o a otras farmacias de la red que ofrecen distribucién de costos estandar
para recibir sus medicamentos recetados cubiertos. Sus costos pueden ser menores en
las farmacias que ofrecen distribucion de costos preferencial.

Seccion 5.2 Esta tabla muestra sus costos para el suministro de un
medicamento durante un mes

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto
sera un copago o coseguro.
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e “Copago” es un monto fijo que usted paga cada vez que abastece una receta.

e “Coseguro” es un porcentaje que usted paga del costo total del medicamento
cada vez que abastece una receta.

Como se muestra en la siguiente tabla, el monto del copago o del coseguro depende de
cual es el nivel de distribucion de costos en que esté su medicamento. Tenga en cuenta
lo siguiente:

e Siel costo de su medicamento cubierto es inferior al copago indicado en la
tabla, pagara el precio mas bajo. Usted paga ya sea el precio total del
medicamento o el monto del copago, el que sea mds bajo.

e Cubrimos las recetas dispensadas por farmacias fuera de la red solo en
situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener
informacidn sobre las circunstancias en las que cubriremos las recetas
abastecidas en una farmacia fuera de la red.

Su parte del costo cuando usted obtiene un suministro de un mes de un medicamento
recetado cubierto de la Part D:

Si los copagos de la tabla que aparece a continuacién son menores al copago que recibe
a través de su “Ayuda Adicional”, usted pagara el copago del plan. Tenga en cuenta: el
copago del plan puede ser mas bajo en una farmacia de pedidos por correo de la red
gue ofrezca distribucidon de costos preferencial.
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Nivel Distribucion
de costos
de pedidos
minoristas
estandar
(dentro de
la red)
(suministro
de hasta
30 dias)
Nivel 1 de SO
Distribucion de
Costos
(Medicamentos
genéricos
preferidos:
incluye los
medicamentos
genéricos
preferidos y
puede incluir
algunos
medicamentos
de marca).
Nivel 2 de S5
Distribucion de
Costos
(Medicamentos
Genéricos:
incluye
medicamentos
genéricos y
puede incluir
algunos

medicamentos
de marca).

Distribucion
de costos
de pedidos
por correo
estandar
(dentro de
la red)
(suministro
de hasta
30 dias)

S0

S5

Distribucion
de costos
preferencial
de pedidos
por correo

(suministro de

30 dias)

S0

S5

Distribucio
n de costos
de cuidado
alargo
plazo (LTC)
(suministro
de hasta
31 dias)

S0

S5

Distribucion de
costos fuera de
lared
(La cobertura
estd limitada
a determinadas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5 para
obtener
detalles) (un
suministro por
hasta 30 dias)

S0

S5
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Nivel Distribucion
de costos
de pedidos
minoristas
estandar
(dentro de
la red)
(suministro
de hasta
30 dias)
Nivel 3 de S37
Distribucion de
Costos
(Medicamentos
de Marca
Preferidos:
incluye los
medicamentos
de marca
preferidos y
puede incluir
algunos
medicamentos
genéricos).
Nivel 4 de 50%
Distribucion de
Costos

(Medicamentos
No Preferidos:
incluye los
medicamentos
de marca no
preferidos y los
medicamentos
genéricos no
preferidos).

Distribucion
de costos
de pedidos
por correo
estandar
(dentro de
la red)
(suministro
de hasta
30 dias)

$37

50%

Distribucion
de costos
preferencial
de pedidos
por correo

(suministro de

30 dias)

$37

50%

Distribucio
n de costos
de cuidado
alargo
plazo (LTC)
(suministro
de hasta
31 dias)

$37

50%

Distribucion de
costos fuera de
lared
(La cobertura
estd limitada
a determinadas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5 para
obtener
detalles) (un
suministro por
hasta 30 dias)

$37

50%
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Nivel Distribucion
de costos
de pedidos
minoristas
estandar
(dentro de
la red)
(suministro
de hasta
30 dias)
Distribucion de 25%
Costos
Nivel 5
(Nivel de
especialidad:
incluye

medicamentos
genéricos y de
marca de alto
costo. Los
medicamentos
de este nivel no
son elegibles
para
excepciones
para el pago en
un nivel
inferior).

Distribucion
de costos
de pedidos
por correo
estandar
(dentro de
la red)
(suministro
de hasta
30 dias)

25%

Distribucion
de costos
preferencial
de pedidos
por correo

(suministro de

30 dias)

25%

Distribucio
n de costos
de cuidado
alargo
plazo (LTC)
(suministro
de hasta
31 dias)

25%

203

Distribucion de
costos fuera de
lared
(La cobertura
estd limitada
a determinadas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5 para
obtener
detalles) (un
suministro por
hasta 30 dias)

25%
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Nivel Distribucion
de costos
de pedidos
minoristas
estandar
(dentro de
la red)
(suministro
de hasta
30 dias)
Nivel 6 de SO
Distribucion de
Costos
(Medicamentos
de Cuidado

Seleccionados)
incluye algunos
medicamentos
genéricos y de
marca
comunmente
usados para
tratar
condiciones
crénicas
especificas o
para prevenir
enfermedades
(vacunas)

Distribucion
de costos
de pedidos
por correo
estandar
(dentro de
la red)
(suministro
de hasta
30 dias)

S0

Distribucion
de costos
preferencial
de pedidos
por correo

(suministro de

30 dias)

S0

Distribucio
n de costos
de cuidado
alargo
plazo (LTC)
(suministro
de hasta
31 dias)

S0

204

Distribucion de
costos fuera de
lared
(La cobertura
estd limitada
a determinadas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5 para
obtener
detalles) (un
suministro por
hasta 30 dias)

S0

Seccion 5.3

mes

Si su médico le receta un suministro de menos de un mes, es
probable que no deba pagar el costo total del suministro de un

Por lo general, el monto que usted paga por un medicamento con receta cubre el
suministro de un medicamento cubierto para un mes completo. Sin embargo, su médico
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puede recetar un suministro de medicamentos de menos de un mes. Puede haber
ocasiones en las que desee preguntarle a su médico acerca de recetarle un suministro
de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando por primera vez esta
probando un medicamento que, segun la informacién conocida, causa efectos
secundarios). Si su médico le receta menos de un suministro de un mes completo, usted
no tendrd que pagar por el suministro del mes completo para ciertos medicamentos.

El monto que usted paga cuando recibe un suministro para menos de un mes completo
depende de si usted es responsable de pagar un coseguro (un porcentaje del costo
total) o un copago (una cantidad fija en ddlares).

e Sjusted debe pagar el coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje, independientemente de si la
receta es para un suministro de un mes o para menos dias. Sin embargo, debido a
que todo el costo del medicamento serd mas bajo si obtiene un suministro de
menos de un mes completo, el monto que usted paga sera menor.

e Siusted es responsable de pagar un copago por el medicamento, su copago se
basard en la cantidad de dias de suministro del medicamento que usted reciba.
Calcularemos el monto que usted paga por dia para su medicamento (la “tarifa
de distribucidn de costos diaria”) y la multiplicaremos por el nimero de dias del
suministro del medicamento que reciba.

o Supongamos que el copago por un suministro de un mes completo de su
medicamento (un suministro de 30 dias) es de $30. Esto significa que el
monto que usted paga por dia para su medicamento es S1. Si usted recibe
un suministro del medicamento para 7 dias, su pago sera de S1 por dia
multiplicado por 7 dias, un pago total de $7.

La distribucidn de costos diaria le permite asegurarse de que un medicamento sea
efectivo en su caso antes de tener que pagar por el suministro para un mes completo.
También puede solicitar a su médico que le recete, y a su farmacéutico que le dispense,
un suministro de uno o mas medicamentos para menos de un mes, si es que esto le
ayudara a planificar mejor la fecha de resurtido de distintas recetas y hacer menos viajes
a la farmacia. El monto que pague dependerd de los dias del suministro que usted
reciba.
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Seccion 5.4 Esta tabla muestra sus costos por un suministro a largo plazo (de
61 a 90 dias) de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo
(también llamado “suministro extendido”) al abastecer su receta. El suministro a largo
plazo es de 61 a 90 dias. (Si desea obtener detalles sobre déonde y cdmo obtener un
suministro a largo plazo de un medicamento, consulte el Capitulo 5, Seccién 2.4).

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando obtiene el suministro a largo
plazo (de 61 a 90 dias) de un medicamento.

e Tenga en cuenta: Si el costo de su medicamento cubierto es inferior al copago
indicado en la tabla, pagara el precio mas bajo. Usted paga ya sea el precio total
del medicamento o el monto del copago, el que sea mds bajo.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un medicamento
recetado de la Part D con cobertura:
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Nivel Distribucion de Distribucion de Distribucion de
costos estandar costos de costos
en farmacias pedidos por preferencial de
minoristas correo estandar pedidos por
(dentro de lared) (dentro de la red) correo
(suministro de (suministro de (suministro de
61 a 90 dias) 61 a 90 dias) 61 a 90 dias)
Nivel 1 de SO SO SO
Distribucion de
Costos

(Medicamentos
genéricos
preferidos: incluye
los medicamentos
genéricos
preferidos y puede
incluir algunos
medicamentos de
marca).

Nivel 2 de S15 S15 SO
Distribucion de
Costos

(Medicamentos
Genéricos: incluye
medicamentos
genéricos y puede
incluir algunos
medicamentos de
marca).
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Nivel Distribucion de Distribucion de Distribucion de
costos estandar costos de costos
en farmacias pedidos por preferencial de
minoristas correo estandar pedidos por
(dentro de lared) (dentro de la red) correo
(suministro de (suministro de (suministro de
61 a 90 dias) 61 a 90 dias) 61 a 90 dias)
Nivel 3 de S111 S111 S74
Distribucion de
Costos

(Medicamentos de
Marca Preferidos:
incluye los
medicamentos de
marca preferidos y
puede incluir
algunos
medicamentos
genéricos).

Nivel 4 de 50% 50% 50%
Distribucion de
Costos

(Medicamentos No
Preferidos: incluye
los medicamentos
de marca no
preferidos y los
medicamentos
genéricos no
preferidos).
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Nivel Distribucion de Distribucion de Distribucion de
costos estandar costos de costos
en farmacias pedidos por preferencial de
minoristas correo estandar pedidos por
(dentro de lared) (dentro de la red) correo
(suministro de (suministro de (suministro de
61 a 90 dias) 61 a 90 dias) 61 a 90 dias)
Nivel 5 de No existe un suministro a largo plazo disponible para
Distribucion de medicamentos del Nivel 5
Costos
(Nivel de

especialidad: incluye
medicamentos
genéricos y de marca
de alto costo. Los
medicamentos de
este nivel no son
elegibles para
excepciones para el
pago en un nivel
inferior).

Nivel 6 de SO SO SO
Distribucion de
Costos

(Medicamentos de
Cuidado
Seleccionados)
incluye algunos
medicamentos
genéricos y de
marca comunmente
usados para tratar
condiciones crdnicas
especificas o para
prevenir
enfermedades
(vacunas)
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Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa Inicial de Cobertura hasta que el
costo total anual de sus medicamentos alcance $4,430

Usted permanece en la Etapa Inicial de Cobertura hasta que el monto total de los
medicamentos recetados dispensados y renovados alcance el limite de la Etapa Inicial
de Cobertura de $4,430.

El costo total del medicamento se basa en sumar lo que usted y el plan de la Part D han
pagado:

e Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos desde que
comenzod con la primera compra de medicamentos del afio. (Para obtener mas
informacién sobre la manera en que Medicare calcula sus gastos de bolsillo,
consulte la Seccién 6.2). Esto incluye:

o Los $480 que usted pagd cuando estaba en la Etapa de Deducible.

o Siusted recibe “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos recetados,
la cantidad total que usted pagd cuando estaba en la etapa de franquicia
es S0 0 $99.

o Eltotal que usted pagd como su parte del costo de sus medicamentos
durante la Etapa de Cobertura Inicial

e Lo que el plan ha pagado como su parte del costo por sus medicamentos durante
la Etapa de Cobertura Inicial. (Si usted se inscribié en un plan diferente de la Part
D en cualquier momento durante 2022, el monto que el plan haya pagado
durante la Etapa de Cobertura Inicial también se considera para sus costos totales
por medicamentos).

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos con receta que normalmente
no estan cubiertos por un plan de Medicamentos con Receta de Medicare. Los pagos
efectuados por estos medicamentos no se consideraran para su limite de cobertura
inicial o sus gastos de bolsillo totales. Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan,
consulte su Lista de Medicamentos.

La Explicacion de Beneficios de la Part D (EOB de la Part D) que le enviamos le ayudara a
hacer un seguimiento de cuanto han pagado usted y el plan, asi como cualquier tercero
en su nombre, durante el afio. Muchas personas no alcanzan el limite de $4,430 en un
afno.

Le informaremos si alcanza el monto de $4,430. Si alcanza este monto, dejara la Etapa
de Cobertura Inicial y pasara a la Etapa de Intervalo Sin Cobertura.
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SECCION 6 Durante la Etapa Sin Cobertura, usted recibe un descuento en
medicamentos de marca y paga no mas del 25% de los costos
de los medicamentos genéricos

Seccion 6.1 Usted permanecera en la Etapa sin Cobertura hasta que sus gastos
de bolsillo alcancen los $7,050

Cuando usted esta en la Etapa Sin Cobertura, el Programa de Descuento Durante la
Etapa Sin Cobertura de Medicare brinda descuentos del fabricante en medicamentos de
marca. Usted paga el 25% del precio negociado y una parte de la tarifa de preparacion
para los medicamentos de marca. Tanto el monto que usted paga como el monto
descontado por el fabricante se consideran para sus gastos de bolsillo, tal como si usted
los hubiera pagado para alcanzar la etapa sin cobertura.

También puede recibir cierta cobertura para los medicamentos genéricos. Usted no
paga mas del 25% del costo de sus medicamentos genéricos y el plan paga lo restante.
Para los medicamentos genéricos, los montos pagados por el plan (75%) no se
consideran para sus gastos de bolsillo. Solo el monto que usted paga se considera para
alcanzar el intervalo sin cobertura.

Usted continta pagando el precio de descuento por los medicamentos de marca y no
mas del 25% de los costos de los medicamentos genéricos hasta que sus gastos de
bolsillo anuales alcancen la cantidad maxima establecida por Medicare. En 2022, dicho
monto sera de $7,050.

Medicare tiene normas acerca de lo que se considera y lo que no se considera como sus
gastos de bolsillo. Al alcanzar un limite de gastos de bolsillo de $7,050, usted deja la
Etapa Sin Cobertura y pasa a la Cobertura en Caso de Catastrofe.

Seccion 6.2 Como calcula Medicare sus gastos de bolsillo para los
medicamentos recetados

Estas son las normas de Medicare que debemos seguir cuando hacemos un seguimiento
de sus gastos de bolsillo por sus medicamentos.
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Estos pagos estdn incluidos en sus gastos de bolsillo

Cuando sume sus gastos de bolsillo, usted puede incluir los pagos que figuran

a continuacion (siempre y cuando sean para medicamentos cubiertos de la

Part D y haya seguido las normas para la cobertura de medicamentos que se explican

en el Capitulo 5 de este folleto):

¢ El monto que usted paga por los medicamentos cuando se encuentra en

cualquiera de las siguientes etapas de pago de medicamentos:
o La Etapa de Deducible
o La Etapa de Cobertura Inicial

o La Etapa sin Cobertura

e Los pagos realizados durante el afio calendario como miembro de un plan de

medicamentos recetados de Medicare diferente antes de inscribirse en

nuestro plan.

Es importante quién paga:

e Sirealiza los pagos usted mismo, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

e Estos pagos también se incluyen si los hacen ciertas personas u

organizaciones en su nombre. Esto incluye los pagos por sus medicamentos

realizados por un amigo o pariente, por la mayoria de las instituciones

benéficas, por programas de asistencia de medicamentos para tratar el SIDA,
por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica, que reuna los requisitos

de Medicare o del Servicio de Salud Indigena. Los pagos realizados por el

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare también se incluyen.

e Seincluyen algunos de los pagos realizados por el Programa de Descuento
Durante la Etapa sin Cobertura de Medicare. Se incluye el monto que el

fabricante paga por sus medicamentos de marca. Sin embargo, no se incluye

el monto que el plan paga por los medicamentos genéricos.

Cuando se pasa a la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe:

Cuando usted (o aquellos que pagan en su nombre) hayan pagado un total de $7,050 en
gastos de bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa sin Cobertura a la Etapa

de Cobertura en Caso de Catastrofe.
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Estos pagos no estdn incluidos en sus gastos de bolsillo

Cuando sume sus gastos de bolsillo, usted no esta autorizado a incluir ninguno de estos
tipos de pagos por medicamentos recetados:

e Medicamentos que adquiere fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
e Medicamentos no cubiertos por nuestro plan.

e Medicamentos adquiridos en farmacias fuera de la red que no cumplan los
requisitos del plan para cobertura fuera de la red.

e Medicamentos cubiertos por Medicaid solamente.
e Medicamentos con receta cubiertos por la Part A o la Part B.

e Pagos que realice por medicamentos que estén cubiertos por nuestra cobertura
adicional, pero que normalmente no estén cubiertos en un plan de
Medicamentos con Receta de Medicare.

e Pagos que realice por medicamentos recetados que normalmente no estén
cubiertos en un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.

e Pagos realizados por el plan para sus medicamentos de marca o genéricos
mientras usted esta en la Etapa Sin Cobertura.

e Pagos por sus medicamentos que sean efectuados por planes de salud grupales,
incluyendo los planes de salud de empleadores.

e Los pagos por medicamentos realizados por determinados planes de seguro
y programas de salud subvencionados por el gobierno, tales como TRICARE
y Asuntos de los Veteranos.

e Pagos por sus medicamentos realizados por terceros obligados legalmente a
pagar los costos de medicamentos recetados (por ejemplo, compensacién para
trabajadores).

Recordatorio: si cualquier otra organizacién, como las que figuran mas arriba, paga una
parte o la totalidad de sus gastos de bolsillo por medicamentos, usted tiene la
obligacion de notificar a nuestro plan. Llame a Servicios para Miembros para
informarnos (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).
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¢Como puede usted hacer un seqguimiento del total de sus gastos de bolsillo?

e Lo ayudaremos. El resumen Explicacion de Beneficios de la Part D (EOB de la Part D)
que le enviamos incluye el monto actual de sus gastos de bolsillo (la Seccién 3 de
este capitulo habla sobre este informe). Cuando usted alcance un total de $7,050
en gastos de bolsillo para el afio, este informe le indicara que usted ha dejado la
Etapa Sin Cobertura y ha pasado a la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe.

e Asegurese de que contemos con la informacidn que necesitamos. La Seccién 3.2 le
indica lo que debe hacer para asegurarse de que nuestros registros sobre sus gastos
estén completos y actualizados.

SECCION 7 Durante la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe, el plan
paga la mayor parte de los costos de sus medicamentos

Seccion 7.1 Una vez que se encuentre en la Etapa de Cobertura en Caso de
Catastrofe, usted permanecera en esta etapa por lo que resta del
ano

Usted califica para la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe cuando sus gastos de
bolsillo alcanzan el limite de $7,050 para el afio calendario. Una vez que esté en la Etapa
de Cobertura en Caso de Catastrofe, permanecera en ella hasta el final del afio
calendario.

Si recibe “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos recetados, sus costos por los
medicamentos cubiertos dependeran del nivel de “Ayuda Adicional” que reciba. Su
parte del costo por un medicamento cubierto podra ser:

e S0;0
e Un coseguro o copago, cualquiera que tenga el monto mds elevado:
o —ya sea— un coseguro de 5% del costo del medicamento

o —o0-53.95 por un medicamento genérico o un medicamento que sea
considerado como un genérico y $9.85 por el resto de medicamentos.

e Nuestro plan paga el resto del costo.

Consulte el folleto aparte (el “LIS Rider”) para obtener informacién sobre sus costos
durante la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe.
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SECCION 8 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la Part D
depende de cdmo y donde las obtiene

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cobertura separada para vacunas
de la Part D y para el costo de aplicacion de la vacuna

Nuestro plan ofrece cobertura para diversas vacunas de la Part D. También cubrimos
vacunas que son consideradas beneficios médicos. Usted puede saber sobre la
cobertura de estas vacunas consultando la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2.1
del Capitulo 4.

La cobertura para vacunas de la Part D esta compuesta por dos partes:

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

e Lasegunda parte de la cobertura es el costo de su aplicacién. (A veces esto se
denomina “administracidon” de la vacuna).

é¢Cuanto debe pagar usted por una vacuna de la Part D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Part D depende de tres cosas:

1. Eltipo de vacuna (enfermedad contra la cual usted estd siendo vacunado).

o Algunas vacunas son consideradas beneficios médicos. Puede saber sobre
la cobertura de estas vacunas en el Capitulo 4, Tabla de Beneficios Médicos
(lo que estd cubierto).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Part D. Puede encontrar
estas vacunas en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de
medicamentos) del plan.

2. Elsitio donde obtiene la vacuna.

3. La persona que le aplica la vacuna.

Lo que usted paga en el momento de obtener la vacuna de la Part D puede variar segun
las circunstancias. Por ejemplo:

e En ocasiones, es posible que al aplicarse una vacuna, usted deba pagar el costo
total de la misma y su correspondiente aplicaciéon. Usted puede solicitarle a
nuestro plan el reembolso de nuestra parte del costo.
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e Otras veces, al recibir el medicamento o la aplicacién de la vacuna, solo deberd
pagar su parte del costo.

Para demostrarle cdmo funciona esta cobertura, a continuacidn hay tres maneras
comunes de obtener una vacuna de la Part D. Recuerde que usted es responsable por
todos los costos asociados con las vacunas (incluyendo su administracion) durante la
Etapa de Deducible y Etapa sin Cobertura de sus beneficios.

Situacion 1: usted adquiere la vacuna de la Part D en una farmacia y se la aplica en
una farmacia de la red. (La disponibilidad de esta opcion depende de
dénde resida usted. Algunos estados no les permiten a las farmacias
que coloquen una vacuna).

e Usted debera pagar a la farmacia el monto de su copago por la
vacuna, y el costo de su administracion.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: usted recibe la vacuna de |la Part D en el consultorio de su médico.

e Cuando usted reciba la vacuna, pagara el costo completo de la
misma y el costo de su administracion.

e Luego puede solicitarle a nuestro plan que le reembolse nuestra
parte del costo utilizando los procedimientos descritos en el
Capitulo 7 de este folleto (Solicitar que paguemos nuestra parte
de una factura que usted ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos).

e Selereembolsara el monto que pagd, menos su copago o
coseguro normal para la vacuna (incluida la colocacion) y menos
cualquier diferencia entre el monto que cobre el médico y lo
gue nosotros paguemos normalmente. (Si usted recibe “Ayuda
Adicional”, le reembolsaremos esta diferencia).

Situacion 3: usted adquiere la vacuna de la Part D en su farmacia y se dirige
al consultorio de su médico para que se la apliquen.

e Deberd pagarle a la farmacia el monto del copago o coseguro
por la vacuna.

e Cuando su médico le aplica la vacuna, usted deberd pagar el
costo total del servicio. Luego, puede pedirle a nuestro plan que
pague nuestra parte del costo utilizando los procedimientos que
se describen en el Capitulo 7 de este folleto.
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e Selereembolsara el monto cobrado por el médico por la
administracion de la vacuna menos cualquier diferencia entre el
monto que cobre el médico y lo que nosotros pagamos
normalmente. (Si usted recibe “Ayuda Adicional”, le
reembolsaremos esta diferencia).

Seccion 8.2 Quizas desee llamar a Servicios para Miembros antes de
vacunarse

Las reglas de cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudarle. Le
recomendamos que llame primero a Servicios para Miembros cuando decida aplicarse
una vacuna. (Los numeros telefonicos del Servicios para Miembros aparecen en la
contraportada de este folleto).

e Le podremos informar de cobmo nuestro plan cubre su vacuna y explicarle su
parte del costo.

e Podemos indicarle cdmo mantener sus costos bajos utilizando proveedores
y farmacias de nuestra red.

e Sino puede utilizar un proveedor y una farmacia de la red, le podemos informar
acerca de lo que puede hacer para solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo.




CAPITULO 7

Solicitar que paguemos nuestra parte de
una factura que usted ha recibido por
servicios médicos o medicamentos
cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos el
costo de sus medicamentos o servicios cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga por los medicamentos o servicios cubiertos o si
recibe una factura, puede solicitarnos que le paguemos

Nuestros proveedores de la red facturan directamente al plan por los medicamentos y
servicios cubiertos; no deberia recibir una factura por los servicios o medicamentos
cubiertos. Si le llega una factura por atencion médica o por medicamentos recibidos,
debe enviarnos la factura para que nosotros podamos pagarla. Cuando nos envie la
factura, la evaluaremos y decidiremos si corresponde que cubramos los servicios. En
caso de decidir que deben estar cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor.

Si ya pago un servicio o articulo de Medicaid cubierto por el plan, puede solicitar a
nuestro plan que le reembolse estos fondos (lo que denominamos “reembolso”).

Usted tiene derecho a que nuestro plan le reembolse el dinero que ha pagado por
servicios médicos o medicamentos que cubre nuestro plan. Cuando nos envia una
factura que ya ha pagado, la analizaremos y decidiremos si los servicios o medicamentos
estan cubiertos. Si decidimos que debemos pagar, le pagaremos el reembolso de los
servicios o medicamentos.

Si ya ha pagado un servicio o articulo de Medicare cubierto por el plan, puede solicitar
a nuestro plan que le devuelva estos fondos (lo que se denomina a menudo
“reembolso”). Usted tiene derecho a que nuestro plan le reembolse el dinero que ha
pagado por servicios médicos o medicamentos que cubre nuestro plan. Cuando nos
envia una factura que ya ha pagado, la analizaremos y decidiremos si los servicios o
medicamentos estan cubiertos. Si decidimos que debemos pagar, le pagaremos el
reembolso de los servicios 0 medicamentos.

Estos son ejemplos de situaciones en las que usted puede solicitar que nuestro plan le
devuelva su dinero o que le pague una factura que usted ha recibido.

1. Cuando usted ha recibido cuidado médico de emergencia o urgentemente
necesario de un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor,
independientemente de que este pertenezca o no a nuestra red. Cuando usted ha
recibido servicios médicos de emergencia o urgentemente necesarios de un
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proveedor que no forma parte de la red, debe solicitar al proveedor que envie una
factura al plan.

Si usted paga la totalidad del monto en el momento en que recibe la atencidn,
tendra que solicitar que le reembolsemos la parte del costo que nos
corresponde pagar. Envienos la factura junto con la documentacion de todos
los pagos que haya realizado.

En otras ocasiones, es posible que reciba la factura de un proveedor donde se
solicite el pago de servicios que usted considera que no debe. Envienos la
factura junto con la documentacién de todos los pagos que ya haya realizado.

o Sise le debe algo al proveedor, nosotros le pagaremos directamente.

o Siya ha pagado por el servicio, se lo reembolsaremos.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no
debe pagar

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

Cuando reciba una factura de un proveedor de la red, enviela a nosotros.
Nosotros nos comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el
problema de facturacion.

Si ya ha pagado una factura a un proveedor de la red, envienos la factura junto
con la documentacién del pago que haya realizado. Debe solicitarnos que le
reembolsemos por sus servicios cubiertos.

3. Si usted se inscribe en nuestro plan retroactivamente

A veces, la inscripcidn de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva significa
que el primer dia de su inscripcidon ya ha pasado. La fecha de inscripcién podria
incluso haber ocurrido el afio anterior).

Si usted quedd inscrito retroactivamente en nuestro plan y pago de su bolsillo
cualquiera de sus medicamentos o servicios cubiertos después de su fecha de
inscripcion, puede solicitarnos que le hagamos un reembolso de nuestra parte del
costo. Usted tendra que presentar documentacion para que podamos gestionar el
reembolso. Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre
como solicitarnos un reembolso y los plazos para presentar la solicitud. (Los numeros
telefdnicos del Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este
folleto).
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Cuando usted utiliza una farmacia fuera de la red para obtener una receta

Si usted recurre a una farmacia fuera de la red y trata de utilizar su tarjeta de
membresia para obtener una receta, es posible que la farmacia no pueda presentar
el reclamo directamente a nosotros. Cuando eso ocurre, usted tendra que pagar el
costo completo de su receta. (Cubrimos las recetas dispensadas por farmacias fuera
de la red solo en algunas situaciones especiales. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5,
para obtener mds informacidn). Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos
solicite que le reembolsemos nuestra parte del costo.

5. Cuando usted paga el costo completo de una receta porque no lleva su tarjeta de
membresia con usted

Si usted no lleva su tarjeta de membresia con usted, puede solicitarle a la farmacia
gue se comunique con el plan o que busque la informacidn sobre su inscripcion en el
plan. Sin embargo, si la farmacia no logra obtener la informacidén de inscripcién que
necesita en ese momento, es posible que usted deba pagar el costo total de los
medicamentos recetados. Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite
que le reembolsemos nuestra parte del costo.

6. Cuando usted paga el costo total de una receta en otras situaciones

Es posible que usted deba pagar el costo total del medicamento con receta porque
este no estaba cubierto por algin motivo.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar incluido en la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos) del plan; o puede estar
sujeto a un requisito o a una restriccidon que usted no conocia o no considera
gue deba aplicarse a su caso. Si usted desea obtener el medicamento de
inmediato, es posible que deba pagar el costo total del mismo.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso. En
algunos casos, es probable que necesitemos que su médico nos proporcione
mas informacién a fin de reembolsarle la parte del costo del medicamento que
nos corresponde.

7. Si usted esta retroactivamente inscrito en nuestro plan porque usted es elegible
para Medicaid.

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a algunas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas
con Medicaid estan automaticamente inscritas en nuestro plan para recibir su
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cobertura de medicamentos recetados. A veces, la inscripcidon de una persona en
el plan es retroactiva. (Retroactiva significa que el primer dia de su inscripcion ya
ha pasado. La fecha de inscripcion podria incluso haber ocurrido el afio anterior).

Si se inscribié en nuestro plan en forma retroactiva y pagé cualquier
medicamento de su bolsillo con posterioridad a la fecha de su inscripciéon, puede
solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Usted tendra que
presentar documentacién para un plan especial que gestionard el reembolso.

e Envienos una copia de sus recibos cuando nos solicite el reembolso.

e Deberad solicitar el pago de gastos de bolsillo (no para gastos pagados por otro
seguro).

o El plan puede no pagar por medicamentos que no estan en nuestra lista de
medicamentos. Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de
cobertura. Esto significa que si rechazamos su solicitud de pago, usted
puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este folleto (Qué debe
hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)) contiene informacion sobre cobmo presentar una
apelacion.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si
el servicio o medicamento estan cubiertos. Esto es realizar una “decisién de la
cobertura”. Si decidimos cubrir el medicamento o servicio, pagaremos nuestra
parte del costo. Si nuestro plan rechaza su solicitud de pago, usted puede apelar
nuestra decision. El Capitulo 9 de este folleto (Qué debe hacer si tiene un
problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)) contiene
informacién sobre cdmo presentar una apelacién.

SECCION 2 Solicitar que le reembolsemos o paguemos una factura que
ha recibido
Seccion 2.1 Como y donde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto con la factura y la documentacién de todo pago que
haya realizado. Le recomendamos hacer una copia de su factura y de los recibos para
Sus propios registros.
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Para asegurarse de proporcionarnos toda la informacién necesaria para que podamos
tomar una decision, usted puede completar nuestro formulario de reclamacion para
solicitar el pago.

e No es necesario utilizar el formulario, pero nos ayudara a procesar la
informacién con mayor rapidez.

e Descargue una copia del formulario desde nuestro sitio web
mailrx.wellcare.com o solicitele el formulario por teléfono a Servicios para
Miembros. (Los niumeros teleféonicos del Servicios para Miembros aparecen en
la contraportada de este folleto).

Para servicios médicos, envienos por correo su solicitud de pago junto con todas las
facturas o recibos a la siguiente direccién:

Wellcare by Allwell

Member Reinbursement Dept
P.O. Box 3060

Farmington, MO 63640

Para Medicamentos Recetados de la Part D, envienos por correo su solicitud de pago
junto con todas las facturas o recibos pagos a la siguiente direccion:

Wellcare by Allwell

Member Reimbursement Dept — Part D Prescription
P.O. Box 31577

Tampa, FL 33631-3577

Debe enviarnos su reclamo en un plazo de 12 meses (para reclamos médicos) y
tres anos (para reclamos de medicamentos) desde la fecha en que recibid el servicio, el
articulo o el medicamento.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Si no sabe qué es lo que
deberia haber pagado, o recibe facturas y no sabe qué debe hacer con ellas, nosotros
podemos ayudarle. También puede llamar si desea proporcionarnos mas informacion
sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.


https://mailrx.wellcare.com
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SECCION 3 Evaluaremos su solicitud de pago y le comunicaremos si fue
aprobada o no

Seccion 3.1 Verificamos para ver si debemos cubrir el servicio o el
medicamento

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos informacién
adicional de su parte. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una
decisién sobre la cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento esta cubierto, y que
usted cumplid con todas las normas para obtener la atencion o el
médicamente, pagaremos la parte del costo que nos corresponde por el
servicio. Si usted ya pago por el servicio o el medicamento recibido, le
enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte del costo. Si todavia no
ha pagado por el servicio o el medicamento, le enviaremos el pago al proveedor
directamente por correo. (El Capitulo 3 explica las reglas que usted debe seguir
para recibir servicios médicos cubiertos. El Capitulo 5 explica las reglas que
usted debe seguir para obtener los medicamentos recetados de la Part D
cubiertos).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no esta cubierto, o que
usted no cumplié con todas las normas, no pagaremos nuestra parte del costo
de la atencién o del medicamento. En su lugar, le enviaremos una carta que le
explicara los motivos por los cuales no le enviamos el pago solicitado y le
indicaremos sus derechos a apelar esa decision.

Seccion 3.2 Si le informamos que no pagaremos la atencion médica o el
medicamento, puede presentar una apelacion

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o si no esta de
acuerdo con el monto que pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos nuestra decisidén de rechazar
su solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacién, consulte el Capitulo 9 de
este folleto (Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)). La apelacién es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Si presentar una apelacién es algo nuevo para usted, le
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sera Util comenzar a leer la Secciéon 5 del Capitulo 9. La Seccidn 5 es una seccidn
introductoria que explica el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones y le brinda
definiciones de términos como “apelacién”. Después de leer la Seccion 5, puede
consultar el Capitulo que le explica qué hacer en su situacion:

e Sidesea presentar una apelacion para recibir la devolucion del pago por un
servicio médico, consulte la Seccidon 6.3 del Capitulo 9.

e Sidesea presentar una apelacion para recibir la devolucion del pago de un
medicamento, consulte la Seccidén 7.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar los recibos y
enviarnos copias

Seccion 4.1 En determinados casos, debe enviarnos copia de los recibos para
ayudarnos a llevar un registro de los gastos de bolsillo de sus
medicamentos

Existen algunas situaciones en las que usted nos debe notificar sobre los pagos que ha
realizado por sus medicamentos. En estos casos, usted no estara solicitandonos un
pago. En su lugar, estard informandonos sobre sus pagos de modo que podamos
calcular correctamente sus gastos de bolsillo. Esto puede ayudarle a calificar mas
rapidamente para la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe.

A continuacion se detalla un ejemplo de una situacion en las que deberia enviarnos las
copias de los recibos para informarnos de los pagos que ha efectuado por sus
medicamentos:

Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de asistencia a pacientes
ofrecido por un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia a pacientes ofrecido
por un fabricante de medicamentos fuera de los beneficios del plan. Si usted obtiene
algun medicamento a través de un programa ofrecido por un fabricante de
medicamentos, puede pagar un copago al programa de asistencia a pacientes.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que sus gastos de bolsillo sean
considerados a fin de calificar para la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe.

e Tenga en cuenta lo siguiente: debido a que usted obtiene su medicamento a
través del programa de asistencia al paciente y no mediante los beneficios del
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plan, no pagaremos los costos de estos medicamentos. Sin embargo, si nos
envia una copia del recibo, podemos calcular correctamente sus gastos de
bolsillo y ayudarlo a reunir los requisitos para la Etapa de Cobertura en Caso de
Catastrofe con mayor rapidez.

Debido a que usted no esta solicitando un pago, esta situacidon no se considera una
decision sobre la cobertura. Por lo tanto, no podra presentar una apelacién si no esta de

acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro del
plan
Seccion 1.1 Debemos brindar informacion de una manera comprensible para

usted (en idiomas distintos del inglés, en braille, en letra de mayor
tamaio o en otros formatos alternativos, etc.)

Para recibir informacion de nuestra parte de una manera que funcione para usted, llame
a Servicios para Miembros (los numeros telefénicos estan impresos en la contraportada
de este folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacion gratuitos disponibles
para responder preguntas de miembros con discapacidades y personas que no hablan
inglés. A parte del inglés, también disponemos de contenido para usted en otros
idiomas habituales en el drea de servicio del plan. También podemos brindarle
informacién en formato de audio, braille, en letra grande u otros formatos alternativos
sin costo alguno si lo requiere. Tenemos la obligacidn de ofrecerle la informacion sobre
los beneficios del plan en un formato que le resulte accesible y conveniente. Para recibir
informacién de nuestra parte de una manera que funcione para usted, llame a Servicios
para Miembros (los nimeros telefdnicos estan impresos en la contraportada de este
folleto). )

Si tiene algun problema para obtener informacién de nuestro plan en un formato que
sea accesible y adecuado para usted, llame para presentar una queja a Servicios para
Miembros (los numeros teleféonicos estan impresos en la contraportada de este folleto).
También puede presentar un reclamo en Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, o directamente en la Oficina de
Derechos Civiles. La informacidn de contacto se incluye en esta Evidencia de Cobertura o
con este correo, o puede comunicarse con Servicios para Miembros para obtener mas
informacién.

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

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion
primaria (PCP) de la red del plan para proveer y hacer los arreglos para sus servicios
cubiertos (el Capitulo 3 explica mas sobre esto). Llame a Servicios para Miembros para
obtener informacion acerca de qué médicos estan aceptando nuevos pacientes (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto). Usted
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también tiene derecho a visitar un especialista en salud para la mujer (como un
ginecdlogo) sin una remisién del médico.

Como miembro del plan, usted tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos por
parte de los proveedores de la red del plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el
derecho a recibir servicios de especialistas cuando usted necesita ese cuidado. También
tiene derecho a obtener o renovar sus recetas en cualquier farmacia de nuestra red sin
grandes demoras.

Si considera que no le estan proporcionando la atencion médica o los medicamentos de
la Part D dentro de un plazo razonable, en la Seccidon 11 del Capitulo 9 de este folleto se
indica qué puede hacer. (Si hemos negado la cobertura de cuidado médico y no estd de
acuerdo con nuestra decision, en la Seccion 5 del Capitulo 9 de se le indica qué puede
hacer).

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal de
salud

Leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos
y su informacion personal de salud. Nosotros protegemos su informacién personal de
salud segun lo establecido por estas leyes.

e Su “informacion personal de salud” incluye los datos personales que usted nos
proporciond al inscribirse en el plan asi como sus registros médicos y otra
informacién médica y de salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la
obtencién de informacion sobre su salud y con el control de cémo se utiliza dicha
informacion. Le enviamos una notificacion escrita, denominada “Notificacion de
practicas de privacidad”, en la que se informa sobre estos derechos y se explica
cémo protegemos la privacidad de su informacioén de salud.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada pueda ver o modificar
sus expedientes.

e En la mayoria de las situaciones, si proporcionamos informacion sobre su salud a
una persona que no esté brindandole o pagando por su cuidado, debemos
obtener su permiso por escrito primero. Usted o una persona a quien usted haya
dado un poder legal para tomar decisiones en su nombre pueden proporcionar
ese permiso por escrito.




Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 232
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

e Existen ciertas excepciones que no nos exigen obtener su permiso por escrito
primero. Estas excepciones son permitidas o exigidas por la ley.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacion sobre la salud a
agencias del gobierno que estén verificando la calidad de la atencion.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare,
estamos obligados a proporcionar a Medicare su informacion de salud
incluyendo informacién sobre sus medicamentos recetados de la Part D. Si
Medicare divulga su informacion con fines de investigacién u otros usos,
esto se hard de conformidad con las leyes y regulaciones federales.

Usted puede ver la informacidn contenida en sus registros y saber como fue divulgada
a otras personas

Usted tiene derecho a ver los expedientes médicos que el plan tiene sobre usted y a
obtener una copia de sus expedientes. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por
realizar copias. Usted también tiene el derecho a solicitarnos que agreguemos o
corrijamos datos en sus expedientes médicos. Si usted lo solicita trabajaremos con su
proveedor de atencion de salud para decidir si corresponde hacer estos cambios.

Usted tiene derecho a conocer la manera en que su informacién de salud ha sido
compartida con otras personas con fines que no sean de rutina.

Si tiene alguna pregunta o inquietud respecto a la privacidad de su informacién personal
de salud, por favor llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estdn
impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, la red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a recibir de nuestra parte varios
tipos de informacidn. (Como se explica anteriormente en la Seccién 1.1, usted tiene
derecho a que nuestro plan le brinde informacién de un modo adecuado. Esto incluye
obtener la informacion en idiomas diferentes del inglés y en letra grande u otros
formatos alternativos).

Si usted necesita cualquiera de estos tipos de informacidn, por favor llame a Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto):
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Informacion sobre nuestro plan. Esta informacidén incluye, por ejemplo,
informacidn sobre la condicion financiera del plan. También incluye informacion
sobre la cantidad de apelaciones presentadas por los miembros y la Calificacion
de Estrellas del plan, incluyendo la calificacién por parte de los miembros del plan
y cdmo esta se compara con otros planes de salud Medicare.

Informacion sobre los proveedores de nuestra red, incluyendo las farmacias de
nuestra red.

o Porejemplo, tiene derecho a recibir de nosotros informacion sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red, y sobre
como le pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Paraver la lista de proveedores de la red del plan, consulte el Directorio de
Proveedores y Farmacias.

o Para obtener informacidon mas detallada acerca de nuestros proveedores o
farmacias, puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) o visitar
nuestro sitio web en www.wellcare.com/allwellPA.

¢ Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir cuando la
utiliza.

o Los Capitulos 3 y 4 de este folleto explican qué servicios médicos estan
cubiertos para usted, qué restricciones tiene su cobertura, y qué reglas
debe seguir para recibir esos servicios cubiertos.

o Nota: Nuestro plan no premia a los profesionales, proveedores o
empleados que realizan revisiones de utilizacidn, incluidas las de entidades
delegadas. Administracion de Utilizacién (UM) toma las decisiones sobre el
cuidado basandose Unicamente en la idoneidad del cuidado y el servicio, y
en la existencia de cobertura. Ademas, el plan no premia especificamente
a los practicantes u otras personas por emitir denegaciones de cobertura.
Los incentivos financieros para los responsables de la toma de decisiones
de la UM no fomentan las decisiones que resultan en una infrautilizacién.

o Para obtener detalles acerca de la cobertura de medicamentos recetados
de la Part D, consulte los Capitulos 5 y 6 de este folleto ademas de la Lista
de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos) del plan. En estos
capitulos, asi como en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de
Medicamentos), se enumeran cudles son los medicamentos cubiertos y se
explican las normas que debe seguir y las restricciones a su cobertura en el
caso de determinados medicamentos.


http://www.wellcare.com/allwellPA

Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 234
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

o Sitiene preguntas sobre las normas o restricciones, por favor llame a
Servicios para Miembros (los niumeros telefénicos estan impresos en la
contraportada de este folleto).

¢ Informacidn sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.

o Siun servicio médico o medicamento de la Part D no esta cubierto, o si hay
alguna restriccion en la cobertura, nos puede solicitar una explicacién por
escrito. Usted tiene derecho a recibir esta explicacion incluso si ha recibido
el servicio médico u obtenido el medicamento de un proveedor o una
farmacia fuera de la red.

o Sino esta satisfecho o esta en desacuerdo con una decisidon tomada sobre
qué cuidado médico o medicamento de la Part D se encuentra cubierto,
tiene derecho a solicitar que cambiemos nuestra decision. Usted puede
solicitarnos que cambiemos la decisidn a partir de una apelacién. Para
detalles sobre qué hacer si algo no esta cubierto para usted de la manera
en que desearia, consulte el Capitulo 9 de este folleto. Alli se ofrecen
detalles sobre cdmo presentar una apelacion si desea que cambiemos
nuestra decision. (El Capitulo 9 también indica cémo hacer un reclamo
sobre la calidad del cuidado, los tiempos de espera, el servicio al cliente y
otras inquietudes).

o Sidesea solicitar a nuestro plan que pague la parte correspondiente de
una factura que usted ha recibido por cuidado médico o un medicamento
recetado de la Part D, consulte el Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atencién

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones acerca del cuidado de su salud

Usted tiene derecho a obtener informacidon completa de sus médicos y otros
proveedores de cuidado de la salud cuando recibe cuidado médico. Sus proveedores
deben explicarle su condicién médica y sus opciones de tratamiento de una manera que
usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre el cuidado de su
salud. Para ayudarle a tomar decisiones junto a sus médicos sobre cual es el mejor
tratamiento para usted, sus derechos incluyen los siguientes:

e Para conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a saber cuales
son todas las opciones de tratamiento recomendadas para su condicion,
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independientemente del costo o de si estan cubiertas por nuestro plan. También
incluye ser informado sobre los programas ofrecidos por nuestro plan para
ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y a utilizarlos de manera
segura.

Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a saber acerca de cualquier riesgo
relacionado con la atencidon que recibe. Asimismo, debe ser informado por
adelantado si el cuidado médico o tratamiento propuesto forma parte de un
estudio de investigaciéon. Usted siempre tiene derecho a rechazar cualquier
tratamiento experimental.

El derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro médico,
incluso cuando el médico le aconseje no hacerlo. También tiene derecho a dejar
de tomar sus medicamentos. Por supuesto, si usted rechaza un tratamiento o
deja de tomar los medicamentos, se responsabiliza por lo que pueda sucederle a
Su cuerpo.

Recibir una explicacidn si la cobertura de su cuidado es rechazada. Usted tiene
derecho a recibir nuestra explicacion si un proveedor le niega atencion que usted
cree que deberia recibir. Para recibir esta explicacion, debera solicitarnos una
decision de cobertura. El Capitulo 9 de este folleto describe como solicitar una
decisidon de cobertura al plan.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre como proceder si no puede tomar sus
propias decisiones médicas

A veces, las personas no estan en condiciones de tomar decisiones por si mismas sobre
el cuidado de su salud debido a un accidente o una enfermedad grave. Usted tiene
derecho a decir qué desea que suceda si esta en esta situacion. Esto quiere decir que, si
lo desea, puede:

Completar por escrito un formulario a fin de otorgarle a alguien autoridad legal
para tomar decisiones médicas por usted, si es que alguna vez es incapaz de
hacerlo por si mismo.

Entregar instrucciones por escrito a sus médicos sobre cdmo desea que manejen
su atencidon médica en caso de que usted no pueda tomar decisiones por si
mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones por adelantado en
estas situaciones se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de
instrucciones anticipadas y diferentes nombres para ellas. Los documentos
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denominados “testamento en vida” y “poder notarial para atencién médica” son
ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para dar sus instrucciones, haga lo
siguiente:

e Obtenga el formulario. Si usted quiere tener una instruccion anticipada, puede
obtener un formulario de su abogado, de un trabajador social o de algunas
tiendas de suministros de oficina. A veces, usted puede obtener formularios de
instrucciones anticipadas de las organizaciones que ofrecen informacion sobre
Medicare.

e Lléneloy firmelo. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga
en cuenta que es un documento legal. Usted debe considerar la opcion de tener
un abogado para que le ayude a prepararlo.

e Entregue copias a las personas correspondientes. Debe entregar una copia del
formulario a su médico y otra a la persona que haya designado en el formulario
para tomar decisiones por usted. Es probable que usted también quiera entregar
copias a sus amigos cercanos o a sus familiares. Asegurese de conservar una
copia en su hogar.

Si usted sabe con antelacién que sera hospitalizado, y ha firmado una instruccién
anticipada, lleve al hospital una copia con usted.

e Siusted es admitido en el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de
instrucciones anticipadas y si tiene en su poder dicho documento.

e Sjusted no firmé un formulario de instruccion anticipada, el hospital dispone de
formularios, y se le preguntara si quiere firmar uno.

Recuerde, es su decision completar el formulario de instrucciones anticipadas (incluso
si desea firmar uno estando en el hospital). Segun lo establecido por la ley, nadie puede
negarle cuidado o discriminarlo por haber firmado o no un documento de instrucciones
anticipadas.

¢Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si firmd una instruccion anticipada y cree que un médico u hospital no siguio sus
instrucciones establecidas en ella, puede realizar un reclamo ante el Pennsylvania
Department of Aging.
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Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar reclamos y pedirnos que
reconsideremos decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema o preocupacion acerca de sus servicios cubiertos o cuidado, el
Capitulo 9 de este folleto le dice lo que usted puede hacer. Proporciona los detalles
sobre como tratar con todo tipo de problemas y reclamos. Lo que debe hacer para dar
seguimiento a un problema o una inquietud depende de la situacién. Es posible que
deba solicitar a nuestro plan que tome una decisidén de cobertura para usted,
presentarnos una apelacién para cambiar una decisién de cobertura o hacer un reclamo.
Haga lo que haga, solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacién o
presentar un reclamo, tenemos la obligacion de brindarle un trato justo.

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

y reclamos que otros miembros han presentado anteriormente contra nuestro plan.
Para obtener esta informacidn, por favor llame a Servicios para Miembros (los nimeros
de teléfono aparecen en la contraportada de este folleto).

Seccion 1.7 Usted tiene derecho a dar recomendaciones acerca de nuestra
politica de derechos y responsabilidades

Si tiene alguna pregunta o duda sobre los derechos y responsabilidades o si tiene
sugerencias para mejorar nuestra politica de derechos de los miembros, comparta su
opinidn con nosotros poniéndose en contacto con Servicios para Miembros.

Seccion 1.8 Evaluacion de las nuevas tecnologias

Las nuevas tecnologias incluyen procedimientos, farmacos, productos biolégicos o
dispositivos que se han desarrollado recientemente para el tratamiento de
enfermedades o condiciones especificas, o son nuevas aplicaciones de procedimientos,
farmacos, productos bioldgicos y dispositivos existentes. Nuestro plan sigue las
determinaciones de cobertura nacional y local de Medicare cuando corresponde.

En ausencia de una determinacion de cobertura de Medicare, nuestro plan evalua la
nueva tecnologia o las nuevas aplicaciones de las tecnologias existentes para su
inclusidn en los planes de beneficios aplicables con el fin de garantizar que los miembros
tengan acceso a una atencidn segura y eficaz mediante la realizacidon de una evaluacién
critica de la literatura médica publicada actualmente a partir de publicaciones revisadas
por expertos, incluidas revisiones sistematicas, ensayos controlados aleatorizados,
estudios de cohortes, estudios de casos y controles, estudios de pruebas diagndsticas
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con resultados estadisticamente significativos que demuestran seguridad y eficacia 'y
revision de directrices basadas en evidencias desarrolladas por organizaciones
nacionales y autoridades reconocidas. Nuestro plan también tiene en cuenta las
opiniones, recomendaciones y evaluaciones de médicos en ejercicio, asociaciones
médicas reconocidas a nivel nacional, incluidas sociedades especializadas de médicos,
paneles de consenso u otras organizaciones de investigacion o evaluacién tecnoldgica
reconocidas a nivel nacional, informes y publicaciones de agencias gubernamentales
(por ejemplo, la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA), Centros para el
Control de Enfermedades (CDC), Institutos Nacionales de Salud (NIH)).

Seccion 1.9 ¢Qué puede hacer si piensa que ha sido tratado injustamente o
que sus derechos no han sido respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si considera que no ha sido tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus
derechos debido a su raza, discapacidad, religién, sexo, condicion de salud, grupo
étnico, credo (creencias), edad u origen nacional, debe llamar a la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o0 TTY
1-800-537-7697, o llame a la Oficina de Derechos Civiles local. Usted tiene derecho a ser
tratado con respeto y reconocimiento de su dignidad.

¢éSe trata de otra cosa?

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos, y no es
un caso de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problema que tiene:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros telefénicos estan
impresos en la contraportada de este folleto).

e Puede llamar al State Health Insurance Assistance Program. Para detalles sobre
esta organizacidon y cdmo comunicarse con ella, consulte el Capitulo 2, Seccién 3.

e O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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Seccion 1.10 CAmo obtener mas informacion sobre sus derechos

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

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros telefonicos estan
impresos en la contraportada de este folleto).

e Puede llamar al State Health Insurance Assistance Program. Para detalles sobre
esta organizacion y cdmo comunicarse con ella, consulte el Capitulo 2, Seccién 3.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede consultar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacién
“Medicare Rights & Protections”. (La publicacién esta disponible en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

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

SECCION 2 Tiene responsabilidades como miembro del plan

Seccion 2.1 ¢Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion, se listan las cosas que usted debe hacer como miembro del plan. Si
tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). Estamos aqui para ayudarlo.

e Familiaricese con los servicios cubiertos y con las normas que debe seguir para
obtener estos servicios cubiertos. Utilice este folleto de Evidencia de Cobertura
para obtener mds informacidn sobre qué esta cubierto para usted y las normas
qgue debe seguir para recibir sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 ofrecen detalles sobre sus servicios médicos, lo cual
incluye qué esta cubierto, qué no esta cubierto, las normas que debe
seguir y qué debe pagar.

o Enlos Capitulos 5y 6 se brindan detalles acerca de la cobertura de
medicamentos recetados de la Part D.

e Usted debe informarnos sobre cualquier otra cobertura de seguro de salud o de
medicamentos recetados que tenga ademas de nuestro plan. Llame a Servicios
para Miembros para informarnos (los nimeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este folleto).
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o Debemos seguir las normas establecidas por Medicare y Medicaid para
asegurarnos de que usted utilice toda su cobertura conjunta en el
momento de obtener sus servicios cubiertos mediante nuestro plan. Esto
se denomina “coordinacion de beneficios” porque consiste en coordinar
todos los beneficios de salud y de medicamentos que usted recibe de
nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud y de medicamentos que
esté disponible para usted. Nosotros le ayudaremos a coordinar sus
beneficios. (Para obtener mas informacién sobre la coordinacién de
beneficios, consulte el Capitulo 1, Seccion 7).

Informe al médico y a otros proveedores de atencion de salud que esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan y su tarjeta de
Medicaid cada vez que obtenga atencion médica o medicamentos recetados de la
Part D.

Colabore para que sus médicos y otros proveedores puedan ayudarlo
brindandoles informacidn, haciendo preguntas y realizando un seguimiento de
su atencion.

o Paraayudar a sus médicos y a otros proveedores de la salud a que le
brinden la mejor atencién, aprenda todo lo posible sobre sus problemas
de salud y proporcidneles toda la informacidon que necesiten sobre usted y
su salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus
médicos hayan acordado.

o Asegurese de que sus médicos sepan qué medicamentos estd tomando,
incluyendo medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Sitiene alguna duda, asegurese de preguntar. Sus médicos y otros
proveedores del cuidado de la salud deben explicarle las cosas de una
manera que sea comprensible para usted. Si hace una pregunta y no
comprende la respuesta que le dan, vuelva a preguntar. Tiene la
responsabilidad de entender sus problemas de salud y ayudar a cumplir
con las metas del tratamiento que usted y su médico acuerden.

Sea considerado. Todos nuestros miembros deben respetar los derechos de los
otros pacientes. Usted también debe actuar de una forma tal que permita el
funcionamiento sin irregularidades del consultorio médico, hospitales y de otras
oficinas.

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

o Para ser elegible para nuestro plan, usted debe tener Part A de Medicare y
Part B de Medicare. Para la mayoria de los miembros del plan, Medicaid
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paga la prima de la Part A (si usted no califica para ella automaticamente)
y la prima de la Part B. Si Medicaid no paga sus primas de Medicare, debe
seguir pagando sus primas de Medicare para continuar siendo miembro
del plan.

Para obtener la mayoria de los medicamentos cubiertos por el plan, debe
pagar la parte que le corresponde en el momento de adquirir el
medicamento. Esto sera un copago (monto fijo) O un coseguro (porcentaje
del costo total). El Capitulo 6 le dice cuanto debe pagar por sus
medicamentos recetados de la Part D.

Si usted recibe servicios médicos o medicamentos que no estan cubiertos
por nuestro plan o por otro seguro que pueda tener, usted debe pagar el
costo completo.

® Siesta en desacuerdo con nuestra decisidon de negar la cobertura de
algun servicio o medicamento, puede presentar una apelacion.
Consulte el Capitulo 9 de este folleto para obtener mas informacion
sobre cdmo presentar una apelacion.

Si se le exige que pague el monto adicional para la Part D debido a su
ingreso mas alto (tal como se reportd en su ultima declaracién de
impuestos), debe pagarla directamente al gobierno para permanecer
como miembro del plan.

¢ Informenos si se muda. Si usted planea mudarse, es importante que nos lo
informe de inmediato. Llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto).

o Siusted se traslada fuera del area de servicios de nuestro plan, no puede

seguir siendo miembro de nuestro plan. (En el Capitulo 1 se explica
nuestra area de servicio). Podemos ayudarle a saber si se muda a un lugar
qgue esta fuera de nuestra area de servicios. Si deja nuestra area de
servicios, usted tendra un Periodo de Inscripcion Especial cuando pueda
inscribirse en algun plan de Medicare disponible en su nueva area.
Podemos informarle si tenemos un plan en su drea nueva.

Si se muda dentro de nuestra area de servicios, aun asi necesitamos
saberlo para que podamos mantener actualizado su registro de
membresia y saber cdmo comunicarnos con usted.

Si usted se muda, también es importante que informe al Seguro Social (o a
la Junta Ferroviaria de Retiro). Puede encontrar los nimeros de teléfono y
la informacién de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.
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e Sitiene preguntas o inquietudes, llame a Servicios para Miembros para obtener
ayuda. Recibiremos con sumo agrado toda sugerencia que usted pueda tener
para mejorar nuestro plan.

o Los numeros telefénicos y el horario de atencion de Servicios para
Miembros aparecen en la contraportada de este folleto.

o Para obtener mas informacion sobre como comunicarse con nosotros,
incluyendo nuestra direccién postal, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo se explican los procesos procedimientos para resolver problemas e
inquietudes. El procedimiento que utilice para resolver su problema depende de dos
cosas:

1. Sisu problema tiene que ver con los beneficios cubiertos por Medicare o
Medicaid. Si desea obtener ayuda para saber si tiene que usar el procedimiento
de Medicare o el procedimiento de Medicaid o ambos, comuniquese con
Servicios para Miembros (los niUmeros telefénicos estan impresos en la
contraportada de este folleto).

2. Sutipo de problema:

o Para algunos tipos de problemas, es necesario utilizar el proceso para
decisiones de cobertura y apelaciones.

o Para otros tipos de problemas, debe utilizar el proceso para hacer
reclamos.

Estos procesos tienen la aprobacién de Medicare. Para garantizar que sus problemas
sean gestionados sin demora y con imparcialidad, cada proceso cuenta con un conjunto
de reglas, procedimientos y plazos que deben ser respetados por nosotros y por usted.

¢Cual debe utilizar? La guia en la Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso correcto
que debe implementar.

Seccion 1.2 ¢Qué significan los términos legales?

Algunas reglas, procedimientos y tipos de plazos que se explican en este capitulo utilizan
términos técnicos legales. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria
de las personas y pueden ser dificiles de comprender.

Para simplificar, en este capitulo, se explican los procedimientos y las disposiciones
juridicas con palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en
este capitulo, por lo general, se dice “hacer un reclamo” en vez de “presentar una
qgueja”, “decision sobre la cobertura” en vez de “determinacién de la organizaciéon” o
“determinacion de cobertura” o “determinacion del estado de riesgo”, y “Organizacion
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de Revisidn Independiente” en lugar de “Entidad de Revisidn Independiente”. Ademas,
se limita el uso de las abreviaturas lo mas posible.

Sin embargo, puede ser util (y a veces bastante importante) que usted conozca los
términos legales correctos para la situacidn en la que se encuentra. Saber qué términos
utilizar lo ayudara a comunicarse mas claramente y con exactitud cuando esté
encargandose de su problema y obtendra la ayuda o informacién correcta para su
situacion. Para ayudarle a saber qué términos utilizar, incluimos términos legales
cuando le damos los detalles para gestionar determinados tipos de situaciones.

SECCION 2 Puede recibir ayuda de organizaciones gubernamentales no
vinculadas con nosotros

Seccion 2.1 Ddénde obtener mas informacidn y asistencia personalizada

A veces puede ser confuso iniciar o completar el proceso para gestionar un problema.
Esto puede ser cierto especialmente si usted no se siente bien o tiene energia limitada.
Otras veces, es posible que usted no tenga los conocimientos necesarios para dar el
paso siguiente.

Obtenga ayuda de una organizacidon gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Sin embargo, en algunas situaciones es
posible que también desee obtener ayuda u orientacidon de una persona que no esté
relacionada con nosotros. Siempre puede comunicarse con su State Health Insurance
Assistance Program (SHIP). Este programa del gobierno cuenta con asesores
capacitados en todos los estados. El programa no esta relacionado con nosotros ni con
ninguna compaiia de seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden
ayudarle a comprender qué proceso debe utilizar para tratar el problema que esté
teniendo. También pueden responder sus preguntas, proporcionarle mas informacion y
ofrecerle orientacién sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono
en la Seccién 3 del Capitulo 2 de este folleto.
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También puede obtener ayuda e informacion por medio de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda para gestionar un problema, también puede
comunicarse con Medicare. Estas son dos formas de obtener informacion directamente
de Medicare:

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

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Puede obtener ayuda e informaciéon de Medicaid

Método Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid): Informacion de
Contacto
LLAME AL 1-800-692-7462

De lunes a viernes de 8:30 a.m. a 4:45 p.m.

TTY 1-800-451-5886

Este nimero de teléfono requiere un equipo de teléfono
especial y es solo para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

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

SITIO WEB https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/Medical-
Assistance.aspx

SECCION 3 Para hacer frente a su problema, équé proceso debe utilizar?
Seccion 3.1 éDebe utilizar el proceso para beneficios de Medicare o beneficios
de Medicaid?

Puesto que tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, cuenta con distintos
procedimientos que puede utilizar para resolver su problema o reclamo. El proceso que
utilice depende de si el problema se trata de los beneficios de Medicare o los beneficios
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de Medicaid. Si su problema se relaciona con un beneficio cubierto por Medicare, debe
utilizar el proceso de Medicare. Si su problema se relaciona con un beneficio cubierto
por Medicaid, debe utilizar el proceso de Medicaid. Si desea obtener ayuda para saber si
tiene que usar el procedimiento de Medicare o el procedimiento de Medicaid,
comuniquese con Servicios para Miembros (los numeros telefénicos estdn impresos en
la contraportada de este folleto).

Los procedimientos para Medicare y Medicaid se describen en distintas partes de este
capitulo. Para saber qué parte debe leer, consulte la tabla a continuacién.

Para saber qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud
especificos, COMIENCE AQUI

¢Su problema se relaciona con sus beneficios de Medicare o de Medicaid?

(Si desea obtener ayuda para saber si su problema tiene que ver con los beneficios de
Medicare o Medicaid, comuniquese con Servicios para Miembros. Los nimeros
telefénicos de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto).

Mi problema tiene que ver con los beneficios de Medicare.

Visite la siguiente seccidn de este capitulo, Seccion 4, “Resolucion de los
problemas con sus beneficios de Medicare”.

Mi problema tiene que ver con la cobertura de Medicaid.

Avance a la Seccion 12 de este capitulo, “Resolucion de los problemas
sobre sus beneficios de Medicaid”.
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PROBLEMAS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Resolucion de los problemas con sus beneficios de Medicare

Seccion 4.1 éDebe usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones?
¢0 debe utilizar el proceso para hacer reclamos?

Si tiene un problema o una inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que
se aplican a su situacion. La tabla a continuacién lo ayudard a encontrar la seccién
adecuada de este capitulo para los problemas o reclamos relacionados con los
beneficios cubiertos por Medicare.

Para identificar qué parte de este capitulo lo ayudard con su problema o inquietud sobre
sus beneficios de Medicare, utilice este cuadro:

¢Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye problemas sobre la cobertura o no cobertura de determinados cuidados
médicos o medicamentos recetados, la forma en que estan cubiertos, y problemas
relacionados con el pago del cuidado médico o de los medicamentos recetados).

Si. Mi problema es sobre beneficios o cobertura.

Continue con la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 5, “Guia sobre
los aspectos basicos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No. Mi problema no esta relacionado con los beneficios ni la cobertura.

Avance a la Seccion 11 al final de este capitulo: “Cémo hacer un reclamo
sobre la calidad del cuidado, los tiempos de espera, el servicio al cliente y
otras inquietudes”.
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SECCION 5 Guia sobre los aspectos basicos de las decisiones de
cobertura y las apelaciones

Seccion 5.1 Solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones: vision
general

El procedimiento para decisiones sobre la cobertura y presentacion de apelaciones
trata los problemas relacionados con sus beneficios y la cobertura para medicamentos
recetados, incluyendo los problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que
debe utilizar para cuestiones tales como si algo esta cubierto o no y la forma en que
algo esta cubierto.

CAmo solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y su
cobertura, o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos.
Tomamos una decisidon sobre la cobertura por usted cada vez que decidimos qué
cubrimos y cuanto pagamos. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una
decision de cobertura (favorable) para usted, siempre que usted recibe cuidado médico
de él o ella, o si sumédico de la red lo refiere a un médico especialista. Usted o su
médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decisién de cobertura
si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico concreto o se niega a
brindarle atenciéon médica que usted considera que necesita. En otras palabras, si usted
desea saber si vamos a cubrir un servicio médico antes de que lo reciba, nos puede pedir
que tomemos una decisidon de cobertura para usted.

En circunstancias limitadas, una solicitud de decisién de cobertura sera desestimada, lo
que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se desestima
una solicitud son si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre
pero no estd legalmente autorizado a hacerlo o si usted solicita que se retire su
solicitud. Si descartamos una solicitud de decision de cobertura, enviaremos un aviso
explicando por qué se desestimo la solicitud y cémo solicitar una revision de
desestimacion.

Sin embargo, en algunos casos podemos decidir que el servicio o medicamento no esta
cubierto o que ya no esta cubierto por Medicare para usted. Si usted no esta de acuerdo
con esta decisidon de cobertura, puede presentar una apelacion.
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Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisidn de cobertura y usted no esta satisfecho con ella, puede
“apelar” la decisidon. Una apelacidén es una manera formal de solicitarnos que revisemos
y cambiemos una decision de cobertura que hayamos tomado.

Cuando usted apela una decisidon por primera vez, el proceso se llama Apelacién de
Nivel 1. En esta apelacidn, nosotros revisamos la decision de cobertura que tomamos
para verificar si seguimos todas las reglas adecuadamente. Su apelacién es manejada
por revisores distintos de los que tomaron la decisién desfavorable original. Una vez
completada la revision, le comunicamos nuestra decision. En ciertas circunstancias, que
analizaremos mas adelante, usted puede solicitar una “decision rapida sobre la
cobertura” o acelerada o apelacidon rapida de una decision sobre cobertura. En
circunstancias limitadas, una solicitud de decisién de cobertura sera desestimada, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se desestima una
solicitud son si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre
pero no esta legalmente autorizado a hacerlo o si usted solicita que se retire su
solicitud. Si descartamos una solicitud de decision de cobertura, enviaremos un aviso
explicando por qué se desestimo la solicitud y cémo solicitar una revisién de
desestimacion.

Si rechazamos su Apelacion de Nivel 1 total o parcialmente, usted puede pasar a una
Apelacion de Nivel 2. Una Organizacidn de Revision Independiente que no esté
relacionada con nosotros revisara la apelacion de Nivel 2.

e En algunas situaciones, se enviara su caso en forma automatica a la Organizacién
de Revisién Independiente para realizar una Apelacion de Nivel 2.

e En otras circunstancias, debera solicitar una Apelacién de Nivel 2.

e Consulte la Seccidn 6.4 de este capitulo para obtener mas informacién sobre las

Apelaciones de Nivel 2.

Si usted no esta satisfecho con la decisidn tomada en la Apelacion de Nivel 2, tiene la
posibilidad de continuar a través de niveles de apelacidn adicionales.
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Seccion 5.2 Como obtener ayuda cuando solicita una decision sobre la
cobertura o presenta una apelacién

éDesea obtener ayuda? Estos son recursos que posiblemente desee utilizar si usted
decide solicitar algun tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

e Puede llamarnos a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono aparecen
en la contraportada de este folleto).

e Puede obtener ayuda gratuita de su State Health Insurance Assistance Program
(consulte la Seccidon 2 de este capitulo).

¢ Su médico puede presentar una solicitud por usted.

o Parala atencién médica, su médico puede solicitar una decision de
cobertura o una Apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se rechaza su
apelacion en el Nivel 1, se enviard automaticamente al Nivel 2. Para
presentar una apelaciéon mas alla del Nivel 2, debera designar a su médico
como su representante.

o Paralos medicamentos recetados de la Part D, su médico u otro
profesional que expide recetas puede solicitar una decisién de cobertura o
una Apelaciéon de Nivel 1 o0 2 en su nombre. Para solicitar cualquier
apelacion después del Nivel 2, su médico u otro profesional que expide
recetas debe ser designado como su representante.

¢ Puede solicitarle a otra persona que actue en su nombre. Si lo desea, puede
nombrar a otra persona para que actue en su nombre como su “representante”
para solicitar una decisién de cobertura o presentar una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como
su representante segun la ley Estatal.

o Siusted quiere que un amigo, un pariente, su médico u otro proveedor,
u otra persona actle como su representante, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros telefénicos aparecen en la contraportada de este
folleto) y solicite el formulario de “Designacion de Representante”. (El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web
www.wellcare.com/allwellPA). Con el formulario, se le otorga permiso a
esa persona para que actue en su nombre. Debe ser firmado por usted y



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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por la persona que a usted le gustaria que actuara en su nombre. Usted
debe entregarnos una copia del formulario firmado.

e Usted también tiene derecho a contratar a un abogado para que actue en su
nombre. Puede comunicarse con su abogado o solicitar que le recomienden uno
en su colegio de abogados local u otro servicio de remisidon del médico. También
existen grupos que pueden proporcionarle servicios legales gratuitos si retne los
requisitos. Sin embargo, usted no esta obligado a contratar a un abogado para
solicitar decisiones de cobertura o para apelar una decision.

Seccion 5.3 ¢Qué seccion de este capitulo le proporciona los detalles para su
situacion?

Existen cuatro tipos de situaciones diferentes que involucran decisiones de coberturay
apelaciones. Debido a que cada situacion tiene reglas y plazos limite diferentes,
proporcionamos los detalles de cada una en una seccién diferente:

e Seccion 6 de este capitulo: “Su atencién médica: cdmo solicitar una decisiéon de
cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Part D: cémo
pedir una decisidon de cobertura o hacer una apelacion”

e Seccion 8 de este capitulo: “Solicitarnos que cubramos una internaciéon mas larga
en un hospital si usted considera que el médico le esta dando de alta demasiado
pronto”

e Seccion 9 de este capitulo: “Como solicitarnos que continuemos cubriendo
ciertos servicios médicos si considera que su cobertura finaliza demasiado
pronto” (Solo aplica a los siguientes servicios: servicios de atencion médica a
domicilio, servicios de cuidados en un centro de enfermeria especializada y
servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios
(CORF))

Si usted todavia no estd seguro sobre qué seccidn debe utilizar, por favor llame al
Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto). También puede obtener ayuda o informacién de
organizaciones gubernamentales, como su State Health Insurance Assistance Program
(los niumeros de teléfono para este programa estan indicados en la Seccién 3 del
Capitulo 2 de este folleto).
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SECCION 6 Su atencion médica: cdmo solicitar una decision de cobertura
o presentar una apelacion

0 ¢Ha leido la Seccidn 5 de este capitulo (Guia sobre los “aspectos bdsicos” de las
decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, deberia hacerlo
antes de comenzar esta seccion.

Seccion 6.1 En esta seccidn, se explica qué debe hacer si tiene problemas para
obtener cobertura de la atencidn o servicios médicos, o si desea
obtener un reembolso por la parte que nos corresponde de su
atencion

Esta seccidn se refiere a sus beneficios para servicios y cuidado médico. Estos beneficios
se describen en el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de Beneficios Médicos (lo que estd
cubierto). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a “cobertura de
atencion médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccidn, en lugar de repetir
“atencidn o tratamiento o servicios médicos” en todos los casos. El término “atencion
médica” incluye articulos y servicios médicos asi como medicamentos recetados de la
Part B de Medicare. En algunos casos, se aplican diferentes reglas a una solicitud de un
medicamento recetado de la Part B. En esos casos, explicaremos cdmo las reglas para
los medicamentos recetados de la Part B son diferentes de las reglas para los articulos y
servicios médicos.

Esta seccion le indica qué puede hacer si se encuentra en alguna de las siguientes cinco
situaciones:

1. Usted no esta recibiendo determinada atencion médica que quiere, y considera
gue esta atencidn esta cubierta por nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprobara la atenciéon médica que su médico u otro proveedor
médico quieren brindarle, y que usted considere que este cuidado estd cubierto
por el plan.

3. Usted ha recibido atencidon médica que, en su opinion, deberia estar cubierta por
el plan, pero le hemos informado que no pagaremos dicho cuidado.

4. Usted ha recibido y pagado atencidon médica que, en su opinién, deberia estar
cubierta por el plan, y desea solicitar a nuestro plan que le reembolse este
cuidado.
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5. Se le informa que la cobertura para determinado cuidado médico que ha estado
recibiendo y que aprobamos previamente se reducira o se interrumpira, y usted
cree que esto podria perjudicar a su salud.

e NOTA: Si la cobertura que se suspende es para servicios de atencion
hospitalaria, atencion médica a domicilio, atencién en un centro de enfermeria
especializada o en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF), debe leer una seccidn aparte de este capitulo, debido a
que se aplican normas especiales a estos tipos de atencidn. Esto es lo que debe
leer en esas situaciones:

o Seccidn 8 de este capitulo: Solicitarnos que cubramos una internacion mds
larga en un hospital si usted considera que el médico le estd dando de alta
demasiado pronto.

o Seccidn 9 de este capitulo: Como solicitarnos que continuemos cubriendo
ciertos servicios médicos si considera que su cobertura finaliza demasiado
pronto. Esta seccién solo describe tres servicios: atencion médica a
domicilio, atencion en centros de enfermeria especializada y servicios en
un Centro de Rehabilitacién Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF).

e Para todas las otras situaciones en las que se le informe que se interrumpira
el cuidado médico que ha estado recibiendo, utilice esta seccidn (Seccion 6)
como guia para saber qué hacer.
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¢éEn cual de estas situaciones se encuentra usted?

Si usted se encuentra en esta
situacion:

Para saber si cubriremos la atencion
médica que desea.

Si ya le dijimos que no cubriremos ni
pagaremos un servicio médico de la
manera que usted desea que se cubra
0 pague.

Si desea solicitarnos que le
reembolsemos los gastos de atencién
médica que ya recibid y pago.

Esto es lo que puede hacer:

Puede pedirnos que tomemos una decision
de cobertura para usted.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo,
Seccion 6.2.

Usted puede presentar una apelacidn. (Esto
significa que nos pide que reconsideremos).

Avance a la Seccidn 6.3 de este capitulo.

Puede enviarnos la factura.

Avance a la Seccion 6.5 de este capitulo.

Seccion 6.2 Paso a paso: como puede solicitar una decision de cobertura
(como pedirle a nuestro plan que autorice o proporcione la
cobertura de cuidado médico que usted desea)

Términos legales

Cuando una decisién de cobertura
tiene relacion con su atencion médica,
se denomina “determinacion de la
organizacion”.
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Paso 1: usted pide a nuestro plan que tome una decision de cobertura de la atencion
médica que esta solicitando. Si su salud requiere una respuesta rapida, usted debe
solicitarnos que tomemos una “decision rapida sobre la cobertura”.

Términos legales

Una “decision rapida sobre la
cobertura” se denomina
“determinacion acelerada”.

Como solicitar la cobertura para el cuidado médico que usted desea

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan y asi presentar
su solicitud para que autoricemos o cubramos la atencion médica que
usted desea. Usted, su médico o su representante pueden hacer esto.

e Para detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2,
Seccién 1y busque la secciéon Como comunicarse con nosotros al solicitar
una decision de cobertura sobre su atencion médica.

Generalmente utilizamos plazos estandar para informarle nuestra decision

Cuando le comunicamos nuestra decision, utilizamos los plazos “estandar” a menos
gue hayamos acordado utilizar los plazos “rapidos”. Una decision estandar sobre la
cobertura significa que le hemos dado una respuesta en un plazo de 14 dias
corridos después de haber recibido su solicitud para un articulo o servicio médico. Si
su solicitud es para un medicamento recetado de la Part B de Medicare, le daremos
una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

e En caso de que haya hecho una solicitud por un articulo o un servicio médico,
podemos demorar hasta 14 dias calendario adicionales si usted solicita mas
tiempo o si necesitamos mds informacidn (como historias clinicas de
proveedores fuera de la red) que podria beneficiarlo. Si decidimos que
necesitamos dias adicionales para tomar la decision, le notificaremos por
escrito. No podemos demorar mas tiempo para tomar una decisioén si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Part B de Medicare.

e Sicree que no debemos demorar mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decisiéon de tomar dias adicionales. Cuando usted
presente un reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo dentro
de las 24 horas. (El proceso para hacer un reclamo es diferente del
correspondiente a decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas



Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 260
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

informacidn acerca del proceso para hacer reclamos, que incluyen los
reclamos rapidos, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

Si su salud asi lo requiere, pidanos que le demos una “decision rapida sobre la
cobertura”

e Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un
plazo de 72 horas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Part B de Medicare, le
daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

o Encaso de que haya hecho una solicitud por un articulo o un servicio
médico, podemos demorar hasta 14 dias calendario adicionales si
consideramos que falta informacién que podria beneficiarlo (como las
historias clinicas de proveedores fuera de la red) o si usted necesita
mas tiempo a fin de entregarnos la informacion para la revision. Si
decidimos tomar dias adicionales, le notificaremos por escrito. No
podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Part B de Medicare.

o Sicree que no debemos demorar mas dias, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decisién de tomar dias adicionales.
(Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar
reclamos, que incluyen los reclamos rapidos, consulte la Seccion 11 de
este capitulo). Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

e Para obtener una decision rapida sobre la cobertura, usted debe cumplir
dos requisitos:

o Usted puede obtener una decision rapida sobre la cobertura
solamente si esta solicitando cobertura del cuidado médico que aun
no ha recibido. (No puede solicitar una decisién rapida sobre la
cobertura si su solicitud es sobre el pago del cuidado médico que
usted ya ha recibido).

o Usted puede obtener una decisidn rédpida sobre la cobertura
unicamente si el hecho de utilizar los plazos estandar pudiera
ocasionarle un dafo grave a su salud o dafar su capacidad de
mantener sus funciones.
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Si su médico nos dice que su salud requiere una “decision rapida sobre la
cobertura”, automaticamente acordaremos darle una decision rapida
sobre la cobertura.

Si usted solicita una decisidn rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el
apoyo del médico, decidiremos si su salud requiere o no que le otorguemos
una decisidn rapida de cobertura.

(©)

En caso de que nuestro plan decida que su condicion médica no reune
los requisitos para una decision rapida sobre la cobertura, le
enviaremos una carta con nuestra explicacion (y utilizaremos, en
cambio, los plazos estandar).

Esta carta le informarda que si su médico solicita una decision rapida
sobre la cobertura, automaticamente se la daremos.

La carta también le indicara cdmo presentar un “reclamo rapido” sobre
nuestra decision de darle una decision estandar sobre la cobertura en
lugar de la decisidn rapida sobre la cobertura que usted solicitd. (Para
obtener mas informacidn acerca del proceso para hacer reclamos,
incluyendo los reclamos rapidos, consulte la Seccién 11 de este
capitulo).

Paso 2: evaluaremos su solicitud de cobertura de atencién médica y le daremos una
respuesta.

Los plazos para una decision “rapida” sobre cobertura

Generalmente, para una decision rapida sobre la cobertura de un articulo o
servicio médico solicitado, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72
horas. Si su solicitud es para un medicamento recetado de |la Part B de
Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

(@)

(@)

Como se explicd anteriormente, en determinadas circunstancias
podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos que
necesitamos dias adicionales para tomar la decisidon de cobertura, le
notificaremos por escrito. No podemos demorar mas tiempo para tomar
una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Part B
de Medicare.

Si cree que no debemos demorar mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando usted
presente un reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo
dentro de las 24 horas. (Para obtener mds informacién acerca del
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proceso para hacer reclamos, incluyendo los reclamos rapidos, consulte
la Seccidn 11 de este capitulo).

Si le no brindamos una respuesta en un plazo de 72 horas (0, si hay un
periodo de tiempo extendido, al final de dicho periodo), o en un plazo
dentro de las 24 horas si su solicitud es para un medicamento recetado
de la Part B de Medicare, usted tiene derecho a apelar. En la Seccién 6.3
a continuacion se explica cdmo presentar una apelacion.

Si rechazamos toda o parte de su solicitud, le enviaremos una declaracién
detallada por escrito que le explicara la razén de nuestro rechazo.

Los plazos para una decision “estandar” sobre cobertura

Generalmente, para una decision estandar sobre la cobertura de un articulo o
servicio médico solicitado, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 14
dias calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de |la Part B de Medicare, le daremos una respuesta
en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

o En el caso de una solicitud para un articulo o servicio médico, podemos

demorar hasta 14 dias calendario adicionales (“un periodo extendido”)
en ciertas circunstancias. Si decidimos que necesitamos dias adicionales
para tomar la decisidon de cobertura, le notificaremos por escrito. No
podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento recetado de |la Part B de Medicare.

Si cree que no debemos demorar mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando usted
presente un reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo
dentro de las 24 horas. (Para obtener mds informacién acerca del
proceso para hacer reclamos, incluyendo los reclamos rapidos, consulte
la Seccidon 11 de este capitulo).

Usted tiene derecho a apelar si no le brindamos una respuesta en un
plazo de 14 dias calendario (o al final de cualquier periodo extendido) o
dentro de las 72 horas si la solicitud es para un medicamento recetado
de la Part B de Medicare. En la Seccién 6.3 a continuacion se explica
codmo presentar una apelacion.

Si rechazamos toda o parte de su solicitud, le enviaremos una declaracion
por escrito que le explicara los motivos de nuestro rechazo.
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Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, usted decidira si
desea presentar una apelacion.

e Silarechazamos, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos (y tal
vez cambiemos) esta decisidn a partir de una apelacién. Presentar una
apelacion significa realizar otro intento para obtener la cobertura para el
cuidado médico que usted desea.

e Siusted decide presentar una apelacion, significa que esta pasando al Nivel 1
del proceso de apelacion (consulte la Seccidn 6.3 a continuacion).

Seccion 6.3 Paso a paso: cdmo presentar una Apelacion de Nivel 1
(Como solicitar la revisidon de una decisidon de cobertura de
atencion médica que tomaé nuestro plan)

Términos legales

Una apelacién al plan sobre una
decision de cobertura de atencidon
médica se llama una “reconsideracion”
del plan.

Paso 1: usted se comunica con nosotros y presenta su apelacion. Si su estado de salud
requiere una respuesta rapida, debera solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

e Para comenzar una apelacion, usted, su médico o su representante debe
comunicarse con nosotros. Para obtener detalles sobre cémo comunicarse
con nosotros en cuanto a cualquier cuestion relacionada con su apelacion,
consulte el Capitulo 2, Seccién 1y busque la seccidn titulada Como
comunicarse con nosotros al presentar una apelacion sobre su cuidado
médico.

e Si usted esta solicitando una apelacion estandar, debe hacerla por escrito
presentando una solicitud.

o Siusted solicita a otra persona que no sea su médico que apele
nuestra decisidon en su nombre, esa apelacion debe incluir un
formulario de Designacién de Representante que autorice a esa
persona a representarlo. (Para obtener el formulario, llame a Servicios
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para Miembros (los nimeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este folleto) y solicite el formulario de “Designacion
de Representante”. También esta disponible en el sitio web de
Medicare www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web
www.wellcare.com/allwellPA). Si bien podemos aceptar una solicitud
de apelacién sin el formulario, no podemos comenzar ni completar
nuestra revisidon hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario
dentro de los 44 dias calendario después de recibir su solicitud de
apelacion (nuestra fecha limite para tomar una decisidn sobre su
apelacion), su solicitud de apelacidn sera rechazada. En este caso, le
enviaremos una notificacidon escrita en la que se le dara una
explicacion sobre su derecho a solicitar a la Organizacidn de Revision
Independiente que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

e Si esta solicitando una apelacion rapida, puede presentarla por escrito o
puede llamarnos al nimero de teléfono indicado en |la Seccién 1 del
Capitulo 2 (Como comunicarse con nosotros al presentar una apelacion
sobre su cuidado médico).

e Usted debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias
calendario a partir de la fecha indicada en la notificacion por escrito que le
enviamos para informarle nuestra respuesta sobre su solicitud de una
decision de cobertura. Si no cumple con esta fecha limite y presenta un
motivo valido para su incumplimiento, explique el motivo por el cual su
apelacidn esta retrasada cuando haga su apelacion. Es posible que le
demos mas tiempo para presentar su apelacién. Entre los ejemplos de una
causa valida para no cumplir la fecha limite pueden incluirse el hecho de
que usted tuviera una enfermedad grave que le impidiera comunicarse con
nosotros, o si nosotros le proporcionaramos informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacién.

e Puede solicitar una copia de la informacion de su decision médica y anadir
mas informacion para respaldar su apelacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre la
apelacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden proporcionarnos informacién
adicional para respaldar su apelacion


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.wellcare.com/allwellPA
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Si su salud asi lo requiere, solicite una “apelacion rapida” (puede presentar una
solicitud llamdndonos)

Términos legales

Una “apelacién rdpida” también se
denomina “reconsideracion
acelerada”.

e Sjusted esta apelando una decisidon que hemos tomado sobre cobertura de
atencion que todavia no ha recibido, usted y/o su médico debera decidir si
necesita una “apelacién rapida”.

e Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacién rapida” son los
mismos que para obtener una “decision rapida sobre la cobertura”. Para
solicitar una apelacion rapida, siga las instrucciones para pedir una decisién
rapida sobre la cobertura”. (Estas instrucciones estan indicadas anteriormente
en esta seccion).

e Sisumédico nos dice que su salud requiere una “apelacién rapida”,
acordaremos darle una apelacion rapida.

Paso 2: evaluamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos la apelacidon, examinamos detalladamente toda la
informacién acerca de la solicitud de cobertura de cuidado médico.
Verificamos si seguimos todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.

e Sies necesario, recopilaremos mas informacidn. Es posible que nos
comuniquemos con usted o su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion “rapida”

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas después de haber recibido su apelacién. Le daremos una respuesta
antes si su salud asi lo requiere.

o Sisolicita mds tiempo o si necesitamos reunir mas informacién que
podria beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario
adicionales en caso de que haya hecho la solicitud por un articulo o
servicio médico. Si decidimos que necesitamos dias adicionales para
tomar la decision, le notificaremos por escrito. No podemos demorar
mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Part B de Medicare.
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o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al finalizar el
periodo extendido, si requerimos dias adicionales), estamos obligados
automadticamente a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacion, donde sera revisada por una organizacién de revision
independiente. Mds adelante en esta seccidn, le informamos acerca de
esta organizacién y le explicamos qué sucede en el Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

¢ Si nuestra respuesta es si a toda o parte de su solicitud, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que hayamos acordado proporcionarle en un plazo
de 72 horas después de haber recibido su apelacion.

e Sirechazamos toda o parte de su solicitud, automaticamente enviaremos su
apelacion a la Organizacion de Revisidon Independiente para una Apelacion de
Nivel 2.

Plazos para una apelacion “estandar”

e Siestamos utilizando los plazos estandar, debemos darle una respuesta con
respecto a su solicitud para un articulo o servicio médico dentro de los 30
dias calendario después de haber recibido su apelacion si la apelacién se
refiere a cobertura de servicios que todavia no ha recibido. Si la solicitud es
por un medicamento recetado de la Part B de Medicare que aun no ha
recibido, le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después
de recibir la apelacion. Le daremos una respuesta antes de ese lapso si su
afeccidn de salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos reunir mas
informacidn que podria beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias
calendario adicionales en caso de que haya hecho la solicitud por un
articulo o un servicio médico. Si decidimos que necesitamos dias
adicionales para tomar la decision, le notificaremos por escrito. No
podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Part B de Medicare.

o Sicree que no debemos demorar mas dias, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decisidon de tomar dias adicionales. Cuando usted
presente un reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo
dentro de las 24 horas. (Para obtener mas informacion acerca del
proceso para hacer reclamos, que incluyen los reclamos rapidos,
consulte la Seccion 11 de este capitulo).



Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 267
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

o Sino le damos una respuesta dentro del plazo correspondiente anterior
(o al finalizar el periodo extendido, si necesitamos dias adicionales para
la solicitud de un articulo o servicio médico), estamos obligados a enviar
la solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacidn. Luego, una Organizacién
de Revisién Independiente la revisara. Mds adelante en esta seccion, le
informaremos sobre esta organizacion de revision y le explicamos qué
sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Si aceptamos toda o parte de su solicitud, debemos autorizar o brindarle la
cobertura que hemos acordado brindar dentro de los 30 dias calendario, si
su solicitud es para un articulo o servicio médico, o dentro de los 7 dias
calendario si su solicitud es para un servicio o medicamento recetado de la
Part B de Medicare.

¢ Sirechazamos toda o parte de su solicitud, automaticamente enviaremos su
apelacion a la Organizacidn de Revision Independiente para una Apelacion de
Nivel 2.

Paso 3: si nuestro plan rechaza la totalidad o parte de la apelacion, el caso se enviara
de forma automadtica al siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando dijimos NO a su
apelacidn, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su apelacién
esta pasando al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.
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Seccion 6.4 Paso a paso: como se realiza una apelacion de Nivel 2

e Sirechazamos su Apelacién de Nivel 1, su caso sera enviado
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelacién. Durante la
Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revisidon Independiente revisa
nuestra decisidn para su primera apelacion. Esta organizacion decide si la
decisidon gue tomamos debe ser modificada.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion
de Revisién Independiente” es
“Entidad de Revision Independiente”.
A veces, se la llama “IRE”.

Paso 1: la Organizacion de Revision Independiente revisa su apelacion.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion
independiente, contratada por Medicare. Esta organizacion no esta
relacionada con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacién
es una compania elegida por Medicare para funcionar como la Organizacion
de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

e Enviaremos la informacién sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacién se denomina “expediente de caso”. Usted tiene el derecho de
pedirnos una copia de su expediente de caso.

e Usted tiene derecho a proporcionar a la Organizacién de Revision
Independiente informacidn adicional para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la Organizacion de Revisidn Independiente observaran
cuidadosamente toda la informacidn relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion “rapida” en el Nivel 1, también tendrd una apelacion
“rapida” en el Nivel 2

e Si hizo una apelacion rapida de nuestro plan en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion rapida de Nivel 2. La organizacién de revisidon
debe darle una respuesta a su Apelacién de Nivel 2 en un plazo de 72 horas
desde el momento en que recibe su apelacion.

e Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de
Revisidon Independiente necesita reunir mas informaciéon que lo puede
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beneficiar, puede demorar hasta 14 dias calendario adicionales. La
Organizacion de Revisidon Independiente no puede demorar mas tiempo para
tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Part
B de Medicare.

Si tuvo una apelacion “estandar” en el Nivel 1, también tendra una apelacion
“estandar” en el Nivel 2

e Si hizo una apelacidn estandar de nuestro plan en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacién estandar de Nivel 2.

e Sisusolicitud es para un articulo o servicio médico, la organizacién de revisidon
debe dar una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 30 dias
calendario de haber recibido su apelacion.

e Sisusolicitud es para un medicamento recetado de la Part B de Medicare, la
organizacion de revision debe dar una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en
un plazo de 7 dias calendario de haber recibido su apelacion.

e Sisusolicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de
Revision Independiente necesita reunir mas informacion que lo puede
beneficiar, puede demorar hasta 14 dias calendario adicionales. La
Organizacion de Revisidon Independiente no puede demorar mas tiempo para
tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Part
B de Medicare.

Paso 2: la Organizacion de Revision Independiente le brinda su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le notificard por escrito su decision y le
explicard los motivos de esta decision.

e Sila Organizacion de Revision Independiente acepta, en todo o en parte,
una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos:

o autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas o

o proporcionar el servicio dentro de los 14 dias corridos después de haber
recibido la decisidon de la Organizacion de Revisidon Independiente para
solicitudes estandar o

o proporcionar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que
el plan recibe la decisidn de la Organizacidon de Revision Independiente de
las solicitudes aceleradas.
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Si la Organizacion de Revision Independiente acepta, en todo o en parte,
una solicitud de un medicamento recetado de la Part B de Medicare,
debemos:

o autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la Part B de
Medicare en conflicto en un plazo dentro de las 72 horas después de
haber recibido la decisién de la Organizacién de Revision Independiente
para solicitudes estandar o

o dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de
la Organizacion de Revision Independiente para solicitudes aceleradas.

Si esta organizacion rechaza su apelacion total o parcialmente, significa que
estd de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su solicitud)
de cobertura de atencion médica no debe ser aprobada. (Esto se denomina
“ratificar la decisidon” o “desistir de la apelacion”).

o Sila Organizacion de Revision Independiente “ratifica la decision”,
usted tiene derecho a iniciar una Apelacion de Nivel 3. Sin embargo
para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en délares de la
cobertura de cuidado médico que usted estd solicitando debe cumplir
un minimo determinado. Si el valor en ddlares de la cobertura que
usted estd solicitando es demasiado bajo, no podra presentar otra
apelacion, lo que significa que la decision del Nivel 2 es definitiva. En la
notificacidon por escrito que reciba de la Organizacidn de Revision
Independiente se le informara cémo saber el valor en ddlares para
continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea proceder con la
apelacion.

Después del Nivel 2, hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones
(con un total de cinco niveles de apelaciéon). Consulte la Seccidn 10 de este
capitulo para obtener mas informacion.

Si su Apelacidn de Nivel 2 es rechazada y usted cumple los requisitos para
continuar con el proceso de apelacion, debe decidir si desea pasar al Nivel 3y
presentar una tercera apelacion. Los detalles sobre cdmo hacer esto estan
indicados en la notificacidon por escrito que recibe después de su Apelacion de
Nivel 2.
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e La Apelacién de Nivel 3 es procesada por un juez de derecho administrativo
0 abogado adjudicador. La Seccién 10 de este capitulo contiene mas
informacién sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

Seccion 6.5 ¢Qué sucede si nos solicita que le reembolsemos nuestra parte de
una factura que usted recibié por atencion médica?

Si ya pago un servicio o articulo de Medicaid cubierto por el plan, puede solicitar a
nuestro plan que le reembolse estos fondos (lo que denominamos “reembolso”). Usted
tiene derecho a que nuestro plan le reembolse el dinero que ha pagado por servicios
médicos o medicamentos que cubre nuestro plan. Cuando nos envia una factura que ya
ha pagado, la analizaremos y decidiremos si los servicios 0 medicamentos estan
cubiertos. Si decidimos que debemos pagar, le pagaremos el reembolso de los servicios
o medicamentos.

Solicitar un reembolso es solicitar una decision sobre cobertura de nuestra parte

Si usted nos envia la documentacidn para solicitarnos un reembolso, nos esta pidiendo
que tomemos una decisidon de cobertura (para obtener mas informacion acerca de
decisiones de cobertura, consulte la Seccién 5.1 de este capitulo). Para tomar esta
decision de cobertura, verificaremos que el cuidado médico que usted pagd sea un
servicio cubierto (consulte el Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que estd
cubierto). También verificaremos que usted haya seguido todas las reglas para utilizar
su cobertura para cuidado médico (estas reglas estan indicadas en el Capitulo 3 de este
folleto: Utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros servicios
cubiertos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

e Sjel cuidado médico que pagd esta cubierto, y si respeté todas las normas, le
enviaremos el pago del cuidado médico que recibié dentro de los 60 dias
calendario de haber recibido su solicitud. O, si usted no ha pagado por los
servicios, enviaremos el pago directamente al proveedor. Enviar el pago es lo
mismo que aceptar la solicitud de una decision sobre la cobertura.

e Sila atencién médica no estd cubierta, o usted no cumplié todas las reglas, no
enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta para informarle que no
pagaremos por los servicios y los motivos en detalle de nuestra decisiéon. (Cuando
rechazamos su solicitud de pago, es lo mismo que rechazar su solicitud de una
decision de cobertura).
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¢Qué sucede si usted solicita un pago y nosotros nos negamos a pagar?

Si no estd de acuerdo con nuestra decisidon de rechazo, puede presentar una apelacion.
Si usted presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la
decisidon de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, debe seguir el proceso de apelacion descrito en la
Seccion 6.3. Consulte esta seccidn para obtener las instrucciones paso por paso. Cuando
esté siguiendo las instrucciones, por favor tenga en cuenta:

e Sipresenta una apelacion por reembolso, debemos darle una respuesta en un
plazo de 60 dias calendario después de haber recibido su apelacion. (Si nos pide
que le reembolsemos por su cuidado médico ya recibido y pagado por usted, no
estd autorizado a solicitar una apelacion rapida).

e Sila Organizacidon de Revision Independiente revierte nuestra decision de
denegar el pago, debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en
un plazo de 30 dias calendario. Si aceptamos su apelacién en cualquier nivel del
proceso de apelacion posterior al Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicité a
usted o al proveedor dentro de los 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Part D: COmo pedir una
decisién de cobertura o hacer una apelacion

0 éHa leido la Seccion 5 de este capitulo (Guia sobre los “aspectos bdsicos” de las
decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, deberia hacerlo
antes de comenzar esta seccion.

Seccion 7.1 Esta seccion describe qué debe hacer si tiene problemas para
adquirir un medicamento de la Part D o si desea que le
reembolsemos lo que ha pagado por un medicamento de la Part D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos
medicamentos recetados. Consulte nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de
Medicamentos) del plan. Para estar cubierto, el medicamento debe ser usado para una
indicacion médicamente aceptada. (Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso
del medicamento que ya estd aprobado por la Administracion de Medicamentos y
Alimentos o es respaldado por ciertos libros de referencia. Consulte el Capitulo 5,
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Seccidn 3 para obtener mas informacién acerca de una indicacion médicamente
aceptada).

e Esta seccion se refiere a sus medicamentos de la Part D nicamente. Para
simplificar, utilizamos generalmente el término “medicamento” en lo que resta
de esta seccion en lugar de repetir “medicamento recetado cubierto para
pacientes ambulatorios” o “medicamento de la Part D” cada vez.

e Para obtener informacién sobre a qué nos referimos con los medicamentos de la
Part D, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de medicamentos), las reglas y
restricciones de la cobertura, y la informacién de los costos, consulte el
Capitulo 5 (Utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la
Part D) y el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la
Part D).

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Part D

Segun lo discutido en la Seccidon 5 de este capitulo, una decision de cobertura es una
decision que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura, o sobre el monto que
pagamos por sus medicamentos.

Términos legales

La decision inicial sobre la cobertura de
los medicamentos de la Part D se
denomina “determinacion de
cobertura”.

Estos son ejemplos de decisiones sobre la cobertura que usted puede solicitarnos acerca
de sus medicamentos de la Part D:

e Usted nos pide que hagamos una excepcion, que incluye:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Part D que no esta
incluido en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de medicamentos)
del plan

o Solicitarnos que omitamos una restriccion de la cobertura del plan para un
medicamento (como los limites a la cantidad que puede obtener de un
medicamento)
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o Solicitarnos pagar un monto de distribucidon de costos mas bajo por un
medicamento cubierto en un nivel de distribucién de costos mas alto.

e Nos consulta sobre la cobertura de un medicamento y si usted cumple con las
normas aplicables de cobertura. (Por ejemplo, cuando el medicamento esta
incluido en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de medicamentos) del plan,
pero le exigimos que obtenga nuestra aprobacion antes de que cubramos el
medicamento).

o Tenga en cuenta que si en la farmacia le dicen que no se puede
dispensar la receta tal como esta indicado, la farmacia le proporcionara
una notificacion por escrito en la cual se le explicarda cdmo comunicarse
con nosotros para solicitarnos una decision sobre la cobertura.

e Usted nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya comprd. Esta
es una solicitud de determinacidn de cobertura con respecto a pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, usted puede
apelar nuestra decision.

Esta Seccidn le indica como solicitar una decisidén de cobertura y cdmo solicitar una
apelacion. Utilice la tabla a continuacidn para que le ayude a determinar qué parte tiene
la informacidn para su situacion:
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¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

° Si usted se encuentra en esta
situacion:

Si necesita un medicamento que no
esta en nuestra Lista de
Medicamentos o necesita que
hagamos una excepcion a la norma

o restriccion de un medicamento que
cubrimos.

Si desea que cubramos un
medicamento que esta en nuestra

. Esto es lo que puede hacer:

Puede pedirnos que hagamos una excepcion.
(Este es un tipo de decision sobre la
cobertura).

Comience por la Seccién 7.2 de este
capitulo.

Puede pedirnos una decisidon de cobertura.

Avance a la Seccion 7.4 de este capitulo.

Lista de Medicamentos y considera
que usted cumple las reglas

o restricciones del plan (como obtener
aprobacion por adelantado) para el
medicamento que necesita.

Usted puede pedirnos que le reembolsemos
el dinero. (Este es un tipo de decisidén sobre
la cobertura).

Si desea que le reembolsemos el pago
de un medicamento que ya ha
recibido y pagado.

Avance a la Seccion 7.4 de este capitulo.

Usted puede presentar una apelacion. (Esto
significa que nos pide que reconsideremos).

Si ya le hemos informado que no
cubriremos o pagaremos un
medicamento de la manera que usted
desea que sea cubierto o pagado.

Avance a la Seccidn 7.5 de este capitulo.

Seccion 7.2 é¢Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto de la forma en que usted lo desea, puede solicitarle
al plan que haga una “excepcidon”. Una excepcidn es un tipo de decision de cobertura.
Dado que es similar a otros tipos de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud
de una excepcidn, usted puede apelar nuestra decision.

Cuando usted solicite una excepcion, su médico u otro profesional que expide recetas
debera explicar las razones médicas por las que necesita que aprobemos la excepcion.
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Luego consideraremos su solicitud. Estos son tres ejemplos de excepciones que usted,
su médico u otro profesional que expide recetas nos pueden solicitar:

1. Cubrir un medicamento de la Part D para usted que no figura en nuestra Lista de
Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos). (Nosotros la lamamos la “Lista
de Medicamentos” para abreviar).

Términos legales

Solicitar la cobertura de un
medicamento que no esta incluido en
la Lista de Medicamentos a veces se
denomina solicitar una “excepcién a la
lista de medicamentos”.

e En caso de que aceptemos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no
figura en la Lista de Medicamentos, usted debera pagar el monto de distribucion
de costos que se aplica a Nivel 4 (Medicamentos No Preferidos). Usted no puede
solicitar una excepcion al monto del copago o del coseguro que debe pagar por el
medicamento.

2. Eliminacion de la restriccion a la cobertura del plan para un medicamento cubierto.
Hay normas o restricciones adicionales que se aplican a determinados
medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de medicamentos)
(para obtener mas informacioén, consulte la Seccién 4 del Capitulo 5).

Términos legales

Solicitar que se elimine una restriccion
en la cobertura de un medicamento a
veces se denomina una “excepcion a la
lista de medicamentos”.

e Las normasy restricciones adicionales a la cobertura de determinados
medicamentos incluyen:

o Exigencia de usar la version genérica de un medicamento en vez del
medicamento de marca.

o Obtener la aprobacion del plan por adelantado antes de aceptar cubrir el
medicamento por usted. (Esto a veces se denomina “autorizacién previa”).
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o Exigencia de que pruebe primero un medicamento diferente antes
de que aceptemos cubrir el medicamento que usted esta solicitando. (Esto
a veces se denomina “terapia escalonada”).

o Limites de cantidad. En el caso de algunos medicamentos existen
restricciones en la cantidad del medicamento que puede adquirir.

En caso de que decidamos hacer una excepcién y eliminar la restriccion en su
caso en particular, usted puede solicitar una excepcién al monto del copago o del
coseguro que debe pagar por el medicamento.

Modificar la cobertura de un medicamento para ubicarlo en un nivel de
distribucion de costos inferior. Cada medicamento de nuestra Lista de
Medicamentos se encuentra en uno de seis (6) niveles de distribucidon de costos.
En general, cuanto mas bajo es el nimero del nivel de distribucién de costos,
menos debera pagar como su parte del costo del medicamento.

Términos legales

Solicitar pagar un precio inferior por un
medicamento cubierto no preferido se
denomina a veces solicitar una
“excepcion al nivel de cobertura”.

e Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para
tratar su condicion médica que se encuentran en un nivel de distribucién de
costos menor que el de su medicamento, puede solicitar que cubramos su
medicamento con la distribucién de costos que se aplica a los medicamentos
alternativos. Esto reduciria su parte del costo del medicamento.

= Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca,
puede solicitar que cubramos su medicamento con la distribucion
de costos que se aplica al nivel mas bajo que contiene
medicamentos de marca alternativos para tratar su condicion.

= Siel medicamento que estd tomando es un medicamento genérico,
puede solicitar que cubramos su medicamento con la distribucién
de costos que se aplica al nivel mds bajo que contiene
medicamentos alternativos de marca o genéricos para tratar su
condicion.



Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 278
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

e Usted no puede solicitarnos que cambiemos el nivel de distribucién de costos
de ningun medicamento del Nivel 5 (Nivel Especializado).

e Siaprobamos su solicitud de una excepcion al nivel de cobertura y existe
algun otro nivel mas bajo de distribucidn de costos con medicamentos
alternativos que no puede tomar, generalmente pagara la cantidad mas baja.

Seccion 7.3 Informacion importante acerca de la solicitud de excepciones

Su médico debe informarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que expide recetas debe proporcionarnos una declaracion
escrita para explicarnos las razones médicas para solicitar una excepcién. Para obtener
una decisidon mas rapida, incluya esta informacién médica de su médico u otro
profesional que expide recetas cuando solicite la excepcidn.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para el
tratamiento de una afeccién determinada. Estas posibilidades diferentes se denominan
medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo podria ser tan eficaz como
el medicamento que usted esta solicitando y no provocaria mas efectos secundarios u
otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcidn. Si
nos solicita una excepcion de nivel, generalmente no aprobaremos su solicitud de
excepcion a no ser que ninguno de los medicamentos alternativos en un nivel de
distribucién de costos mas bajo sea bueno para usted o que exista la posibilidad de que
esos medicamentos alternativos le ocasionen una reaccién adversa o cualquier otro
dafo.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcidn, nuestra aprobacién generalmente tiene
validez hasta el final del ano del plan. Esto es cierto siempre que su médico
continle recetandole el medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y
eficaz para tratar su condicion.

e Sirechazamos su solicitud de excepcion, usted puede solicitar una revision de
nuestra decisién presentando una apelacién. La Seccion 7.5 de este capitulo le
indica cdmo presentar una apelacion si rechazamos su solicitud.

La seccidn a continuacion le explica cdmo puede solicitar una decisidon de cobertura,
incluyendo una excepcion.
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Seccion 7.4 Paso a paso: la seccion a continuacion le explica cdmo puede
solicitar una decision de cobertura, incluyendo una excepcién.

Paso 1: usted nos solicita que tomemos una decision sobre la cobertura acerca del
pago o del medicamento que necesita. Si su salud requiere una respuesta rapida, usted
debe pedirnos que tomemos una “decision rapida sobre la cobertura”. No puede pedir
una decision de cobertura rapida si usted nos pide que le devuelvan el pago por un
medicamento que ya ha comprado.

Qué hacer

¢ Solicite el tipo de decision de cobertura que usted desea. Comience por
llamarnos, escribirnos o enviarnos un fax para presentar su solicitud. Usted,
su representante o su médico (u otro profesional que expide recetas)
pueden hacerlo. También puede acceder al proceso de decisidon de
cobertura a través de nuestro sitio web. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 2, Seccién 1y busque la secciéon Cdmo comunicarse con
nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre sus medicamentos
recetados de la Part D. O, si nos solicita que le hagamos un reembolso por
un medicamento, vaya a la seccion titulada Ddnde enviar la solicitud para
que paguemos nuestra parte del costo del cuidado médico o un
medicamento que ha recibido.

e Usted, su médico u otra persona que actue en su nombre puede solicitar
una decision de cobertura. La Seccidon 5.2 de este capitulo le explica como
puede dar su autorizacion por escrito a otra persona para que actiue como
su representante. También puede contar con un abogado que actue en su
representacion.

e Sidesea solicitarnos que le reembolsemos un medicamento, comience
por leer el Capitulo 7 de este folleto, Solicitar que paguemos nuestra parte
de una factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos
cubiertos. En el Capitulo 7, se describen las situaciones en las que es posible
gue necesite solicitar un reembolso. Ademas, se explica cdmo enviar la
documentacidén para solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del
costo de un medicamento que usted ha pagado.

e Sisolicita una excepcion, proporcione la “declaraciéon de apoyo”. Su
médico u otro profesional que expide recetas debe proporcionarnos las
razones médicas para la excepcidon de medicamentos que esta solicitando.
(Lo llamamos la “declaracién de apoyo”.) Su médico u otro profesional que
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expide recetas pueden enviarnos la declaracién por fax o por correo. Su
médico u otro profesional que expide recetas se puede comunicar con
nosotros por teléfono y hacer un seguimiento por fax o enviar por correo
una declaracion escrita, en caso de ser necesario. Consulte las Secciones
7.2y 7.3 de este capitulo para obtener mas informacién acerca de las
solicitudes de excepcion.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluyendo una solicitud
presentada con el Formulario Modelo de Solicitud de Determinacion de
Cobertura de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), que
estd disponible en nuestro sitio web.

Si su salud asi lo requiere, pidanos que le demos una “decision rapida sobre la
cobertura”

Términos legales

Una “decision rapida sobre la
cobertura” se denomina
“determinacion de cobertura
acelerada”.

e Cuando le comunicamos nuestra decision, utilizamos los plazos “estandar”
a menos que hayamos acordado utilizar los plazos “rapidos”. Una decision
de cobertura estandar significa que le proporcionaremos una respuesta en
un plazo de 72 horas de haber recibido la declaracion de su médico. Una
decision rapida sobre la cobertura significa que le proporcionaremos una
respuesta en un plazo de 24 horas de haber recibido la declaracién de su
médico.

e Para obtener una decision rapida sobre la cobertura, usted debe cumplir
dos requisitos:

o Puede obtener una decisidn radpida sobre la cobertura unicamente si esta
solicitando un medicamento que aun no ha recibido. (No puede pedir
una decision rapida sobre la cobertura si estd solicitando el reembolso
de un medicamento que usted ya compro).

o Usted puede obtener una decisidn rapida sobre la cobertura unicamente
si el hecho de utilizar los plazos estandar pudiera ocasionarle un dafio
grave a su salud o dafar su capacidad de mantener sus funciones.
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¢ Sisumédico u otro profesional que expide recetas nos informan que su
estado de salud requiere una “decision rapida sobre la cobertura”,
automaticamente accederemos a brindarle una decision rapida sobre la
cobertura.

e Sisolicita una decision rdpida sobre la cobertura por su cuenta (sin la
justificacion de su médico u otro profesional que expide recetas) decidiremos
si su estado de salud requiere que le brindemos una decision rapida sobre la
cobertura.

(@)

En caso de que nuestro plan decida que su condicién médica no relne
los requisitos para una decision rapida sobre la cobertura, le
enviaremos una carta con nuestra explicacion (y utilizaremos, en
cambio, los plazos estandar).

En esta carta le explicaremos que si su médico u otro profesional que
expide recetas solicita una decisidon rapida sobre la cobertura se la
brindaremos automaticamente.

En la carta también le explicaremos como puede presentar un reclamo
sobre nuestra decisidon de brindarle una decisidon sobre la cobertura
estandar en lugar de la decisidon rapida sobre la cobertura que solicité.
Le informaremos como presentar un “reclamo rapido”, es decir una
respuesta a su reclamo en un plazo de 24 horas de recibir el reclamo. (El
proceso para hacer un reclamo es diferente del correspondiente a
decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion
sobre el procedimiento para hacer reclamos, consulte la Seccion 11 de
este capitulo).

Paso 2: evaluamos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Los plazos para una decision “rapida” sobre cobertura

e Siutilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un
plazo de 24 horas.

(@)

(@)

Generalmente, esto significa un plazo no superior a 24 horas luego de
haber recibido su solicitud. Si usted esta solicitando una excepcion, le
responderemos en un plazo no superior a 24 horas luego de haber
recibido la declaraciéon del médico que respalde su solicitud. Le daremos
una respuesta antes si su salud asi lo requiere.

Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una Organizaciéon de
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Revision Independiente la revisara. En la Seccion 7.6 de este capitulo,
informamos sobre esta organizacion de revision y le explicamos qué
sucede en el Nivel 2 de Apelacidn.

Si nuestra respuesta es si a toda o parte de su solicitud, debemos brindar

282

le

la

cobertura que nos comprometimos a brindar dentro de las 24 horas después

de haber recibido su solicitud o la declaraciéon del médico que apoye su
solicitud.

Si rechazamos toda o parte de su solicitud, le enviaremos una declaracién
por escrito que le explicara los motivos de nuestro rechazo. También le
diremos como puede apelar.

Plazos para una decision “estandar” sobre la cobertura de un medicamento que
aun no ha recibido

Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta dentro de
las 72 horas.

o Generalmente, esto significa un plazo no superior a 72 horas luego de
haber recibido su solicitud. Si usted esta solicitando una excepcion, le
responderemos en un plazo no superior a 72 horas luego de haber

recibido la declaracién del médico que respalde su solicitud. Le daremos

una respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud

al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una Organizacion de
Revision Independiente la revisara. En la Seccidn 7.6 de este capitulo,
informamos sobre esta organizacion de revision y le explicamos qué
sucede en el Nivel 2 de Apelacion.

Si nuestra respuesta es si a toda o parte de su solicitud —

le

o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debemos proveer la cobertura
que nos comprometimos a proveer en un plazo de 72 horas posteriores

a recibir su solicitud o la declaraciéon del médico que respalde su
solicitud.

Si rechazamos toda o parte de su solicitud, le enviaremos una declaracion
por escrito que le explicara los motivos de nuestro rechazo. También le
diremos como puede apelar.
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Plazos para una decision “estandar” sobre cobertura acerca del pago de un
medicamento que ya ha adquirido

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
haber recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una Organizacion de
Revisién Independiente la revisara. En la Seccion 7.6 de este capitulo, le
informamos sobre esta organizaciéon de revision y le explicamos qué
sucede en el Nivel 2 de Apelacidn.

e Si nuestra respuesta es si a toda o parte de su solicitud, también debemos
realizar el pago en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido
su solicitud.

e Sirechazamos toda o parte de su solicitud, le enviaremos una declaracion
por escrito que le explicara los motivos de nuestro rechazo. También le
diremos cémo puede apelar.

Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decidira si desea presentar una
apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a apelar. Presentar una apelacion
significa que usted nos solicita que reconsideremos (y posiblemente
cambiemos) la decisidon que hemos tomado.
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Seccion 7.5 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1
(cémo solicitar la revision de una decisiéon de cobertura que tomé
nuestro plan)

Términos legales

Una apelacién al plan acerca de una
decision sobre la cobertura de un
medicamento de la Part D se denomina
“redeterminacion” del plan.

Paso 1: usted se comunica con nosotros y presenta su Apelacion de Nivel 1. Si su
estado de salud requiere una respuesta rapida, debera solicitar una “apelacién rapida”.

Qué hacer

e Para iniciar su apelacion, usted (o su representante, médico u otro
profesional que expide recetas) debe comunicarse con nosotros.

o Para obtener detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros por
teléfono, fax, correo o en nuestro sitio web por cualquier propdsito
relacionado con su apelacién, consulte el Capitulo 2, Seccién 1y
busque la seccion llamada Cémo comunicarse con nosotros al
presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Part
D.

e Para solicitar una apelacion estandar, presente la apelaciéon enviando una
solicitud escrita. También puede solicitar una apelacién llamandonos al
numero de teléfono indicado en el Capitulo 2, Seccién 1 Cémo comunicarse
con nosotros al presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados
de la Part D.

e Sisolicita una apelacion rapida, puede presentar su apelacion por escrito
o puede llamarnos al nimero de teléfono que figura en el Capitulo 2,
Seccion 1 (Como comunicarse con nosotros al presentar una apelacion
sobre sus medicamentos recetados de la Part D).

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluyendo una solicitud
presentada con el Formulario Modelo de Solicitud de Determinacion de
Cobertura de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), que
esta disponible en nuestro sitio web.
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e Usted debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias
calendario a partir de la fecha indicada en la notificacion por escrito que le
enviamos para informarle nuestra respuesta sobre su solicitud de una
decisidon de cobertura. Si no cumple con esta fecha limite y presenta un
motivo valido para su incumplimiento, podemos concederle mas tiempo
para presentar su apelacién. Entre los ejemplos de una causa vélida para no
cumplir la fecha limite pueden incluirse el hecho de que usted tuviera una
enfermedad grave que le impidiera comunicarse con nosotros, o si
nosotros le proporcionaramos informacién incorrecta o incompleta sobre
el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y anadir mas
informacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre la
apelacion.

o Silo desea, usted y su médico u otro profesional que expide recetas
pueden aportarnos informacion adicional para sustentar su apelacion.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”.

Términos legales

Una “apelacién rapida” también se
denomina “redeterminacion
acelerada”.

e Sjusted apela una decision que tomamos acerca de un medicamento que aun
no ha adquirido, usted, su médico u otro profesional que expide recetas
deberan decidir si es necesaria una “apelacién rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que
para obtener una “decision rapida sobre la cobertura” y estan en la
Seccidén 7.4 de este capitulo.

Paso 2: evaluamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacién, prestamos atencién nuevamente a toda la
informacidn sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las
reglas cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con
usted o su médico u otro profesional que expide recetas para obtener mas
informacion.
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Plazos para una apelacion “rapida”

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas de haber recibido su apelacién. Le daremos una respuesta antes de
ese lapso si su estado de salud asi lo requiere.

o Sinole damos una respuesta en un plazo de 72 horas, estamos obligados

a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera
revisada por una Organizacién de Revisidon Independiente. En la Seccidn
7.6 de este capitulo, le informamos sobre esta organizacion de revision y
le explicamos qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si aceptamos toda o parte de su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura que hayamos acordado proveerle en un plazo de 72 horas después
de haber recibido su apelacion.

Si rechazamos toda o parte de su solicitud, le enviaremos una declaracién
escrita con los motivos del rechazo y le informaremos cdmo puede apelar
nuestra decision.

Plazos para una apelacion “estandar”

Si estamos utilizando los plazos estandar, debemos darle una respuesta
dentro de 7 dias calendario después de haber recibido su apelacién si la
apelacion se refiere a un medicamento que todavia no ha recibido. Le
daremos nuestra decisidn antes si usted todavia no ha recibido el
medicamento y su condicion de salud asi lo requiere. Si considera que su
salud lo requiere, debera solicitar una apelacion “rapida”.

o Sinole damos una decisién en un plazo maximo de 7 dias calendario,

estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion de Revision
Independiente. En la Seccién 7.6 de este capitulo, le informamos sobre
esta organizacion de revisidon y le explicamos qué sucede en el Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es si a toda o parte de su solicitud —

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, deberemos brindarle la

cobertura que acordamos tan rapido como lo requiera su salud y dentro
de un periodo maximo de 7 dias calendario después de haber recibido
la apelacion.
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o Siaprobamos una solicitud para reembolsarle un medicamento que ya
comprd, deberemos enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario
después de que hayamos recibido la solicitud de apelacién.

Si rechazamos toda o parte de su solicitud, le enviaremos una declaracion
escrita con los motivos del rechazo y le informaremos como puede apelar
nuestra decision.

Si solicita que le reembolsemos un medicamento que ya comprd, debemos
darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores al recibo
de su solicitud.

o Sino le damos una decisidon en un plazo maximo de 14 dias calendario,
estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion de Revisidon
Independiente. En la Seccién 7.6 de este capitulo, le informamos sobre
esta organizacion de revision y le explicamos qué sucede en el Nivel 2
de Apelacion.

Si nuestra respuesta es si a toda o parte de su solicitud, también debemos
realizar el pago en un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido
su solicitud.

Si rechazamos toda o parte de su solicitud, le enviaremos una declaracion
por escrito que le explicara los motivos de nuestro rechazo. También le
diremos como puede apelar nuestra decision.

Paso 3: si rechazamos la apelacidn, usted decide si desea continuar con el proceso y
presentar otra apelacion.

Si rechazamos su apelacidén, usted puede optar por aceptar esta decisidon o
continuar el proceso presentando otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacion, su apelacién pasara al Nivel 2 del proceso
de apelacién (consulte a continuacion).
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Seccion 7.6 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted puede optar por aceptar esta decisidén o continuar el
proceso presentando otra apelacion. Si decide avanzar a una Apelacién de Nivel 2,

la Organizacion de Revision Independiente revisard la decision que tomamos al
rechazar su primera apelacion. Esta organizacion decide si la decision que tomamos
debe ser modificada.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion
de Revisién Independiente” es
“Entidad de Revision Independiente”.
A veces, se la llama “IRE”.

Paso 1: para presentar una Apelacion de Nivel 2, usted (o su representante, su médico
u otro profesional que expide recetas) debe comunicarse con la Organizacion de
Revision Independiente y solicitar la revision de su caso.

e Sirechazamos su Apelacion de Nivel 1, la notificacidon por escrito que le
enviaremos incluye instrucciones sobre como presentar una Apelacion de
Nivel 2 a la Organizacidén de Revision Independiente. Estas instrucciones le
explicaran quién puede presentar una Apelacion de Nivel 2, los plazos que
debe seguir y cdmo comunicarse con la organizacién de revision.

e Cuando usted presente una apelacion a la Organizacion de Revisidon
Independiente, enviaremos la informacién que tenemos sobre su apelacién a
esta organizacion. Esta informacion se denomina “expediente de caso”. Usted
tiene el derecho de pedirnos una copia de su expediente de caso.

e Usted tiene derecho a proporcionar a la Organizacion de Revisidon
Independiente informacidn adicional para respaldar su apelacién.

Paso 2: la Organizacion de Revision Independiente hara una revision de su apelaciéony
le dara una respuesta.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion
independiente, contratada por Medicare. Esta organizacion no esta
relacionada con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacion
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es una empresa elegida por Medicare para revisar nuestras decisiones acerca
de beneficios de la Part D en nuestro plan.

e Los revisores de la Organizacion de Revisidn Independiente observaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion. La
organizacion le notificara por escrito su decision y le explicara los motivos de
esta decision.

Plazos para una apelacion “rapida” en el Nivel 2

e Sisusalud asi lo requiere, solicite una “apelacién rapida” a la Organizacién de
Revisidn Independiente.

e Sila organizacion de revision acuerda darle una “apelacion rapida”, esta
debera darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas
después de haber recibido su solicitud de apelacion.

¢ Sila Organizacion de Revision Independiente acepta, en todo o en parte, su
solicitud, debemos proporcionarle la cobertura del medicamento que fue
aprobada por la organizacion de revision en un plazo de 24 horas después de
haber recibido la decisidén de |la organizacién de revision.

Plazos para una apelacion “estdandar” en el Nivel 2

e Siusted presentd una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacidn
de revisidon debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo de
7 dias corridos después de haber recibido su apelacion si es para un
medicamento que no ha recibido todavia. Si esta solicitando que le
reembolsemos por un medicamento que ya comprd, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de
14 dias corridos posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Sila Organizacion de Revision Independiente acepta su solicitud, en todo o
en parte

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de
cobertura, debemos proporcionar la cobertura del medicamento que
fue aprobada por la organizacion de revisidon en un plazo de 72 horas
después de haber recibido la decision de la organizacion de revision.

o Sila Organizacion de Revisidon Independiente aprueba una solicitud de
reembolso por un medicamento que ya ha adquirido, estamos obligados
a enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después de haber
recibido la decisidn de la organizacion de revision.
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¢Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacidn rechaza su apelacidn, significa que esta de acuerdo con nuestra
decisidon de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “ratificar la decision” o “desistir
de la apelacién”).

Si la Organizacidn de Revisidon Independiente “ratifica la decision”, usted tiene derecho a
iniciar una apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacién de Nivel 3,
el valor en dodlares de la cobertura del medicamento que solicita debera alcanzar un
monto minimo. Si el valor en délares de la cobertura de medicamentos que usted esta
solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision del Nivel
2 es definitiva. La notificacidon que reciba de la Organizacion de Revisidon Independiente
le informara del valor en ddlares que debe ser objeto de disputa para continuar con el
proceso de apelacion.

Paso 3: si el valor en délares de la cobertura que usted solicita retine los requisitos,
usted decidira si desea continuar con la apelacién.

e Después del Nivel 2, hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones
(con un total de cinco niveles de apelacion).

e Sisu Apelaciéon de Nivel 2 es rechazada y usted cumple los requisitos para
continuar con el proceso de apelacion, debe decidir si desea pasar al Nivel 3y
presentar una tercera apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion,
los detalles sobre como hacer esto estan indicados en la notificacidn por
escrito que recibe después de su segunda apelacion.

e La Apelacion de Nivel 3 es procesada por un juez de derecho administrativo
0 abogado adjudicador. La Seccién 10 de este capitulo contiene mas
informacidn sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

SECCION 8 Solicitarnos que cubramos una internacion mas larga en un
hospital si usted considera que el médico le esta dando de
alta demasiado pronto

Cuando usted es internado en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios
cubiertos de hospital que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o
lesion. Para obtener mas informacidn acerca de nuestra cobertura de su cuidado
hospitalario, incluidas las limitaciones de esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este
folleto: Tabla de Beneficios Médicos (lo que estd cubierto).
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Durante su internacion cubierta en un hospital, su médico y el personal del hospital
trabajaran con usted para prepararse para el dia en que deba dejar el hospital. También
le ayudaran a programar la atencidon que pueda necesitar después de ser dado de alta.

e Eldia que usted se va del hospital se denomina “fecha del alta”.

e Unavez que se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del
hospital se lo informaran.

e Siusted cree que le estan dando el alta demasiado pronto, puede pedir una
internacién mas prolongada en el hospital y su solicitud sera considerada. En esta
seccidn, se explica cdmo realizar una solicitud.

Seccion 8.1 Durante su admision en un hospital, usted recibira una
notificacion por escrito de Medicare que le explicara sus derechos

Durante su internacién cubierta en un hospital, usted recibira una notificacion por
escrito llamada Un Mensaje Importante de Medicare Sobre Sus Derechos. Toda persona
con Medicare recibe una copia de esta notificacion cuando es admitida en un hospital.
Un miembro del personal del hospital (por ejemplo, un trabajador de caso o un
enfermero) debe entregarsela dentro de los dos dias de ser admitido. Si usted no recibe
la notificacion, solicitesela a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al
Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al
1-877-486-2048.

1. Lea esta notificacion cuidadosamente y haga preguntas si no la comprende. Alli
se le informan sus derechos como paciente del hospital, que incluyen:

e Suderecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
internacion en el hospital, segun lo indique su médico. Esto incluye el derecho
a saber cudles son estos servicios, quién pagara por ellos y donde puede
recibirlos.

e Suderecho a participar en cualquier decisién sobre su internacion en el
hospital y su derecho a saber quién pagara por ella

e Dodnde informar de cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su
cuidado en el hospital
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e Suderecho a apelar la decisidn sobre su alta si considera que esta siendo
dado de alta del hospital demasiado pronto

Términos legales

La notificacidn escrita de Medicare le
explica como puede “solicitar una
revision inmediata”. Solicitar una
revision inmediata es un modo formal y
legal de solicitar una demora en su
fecha de alta para que cubramos su
cuidado en hospital por mas tiempo.
(En la Seccidn 8.2 a continuacion, le
explica como solicitar una revision
inmediata).

2. Sele solicitara la firma de la notificacidn por escrito para demostrar que la
recibio y que comprende sus derechos.

e Se solicitara a usted o a una persona que actue en su nombre que firme la
notificacién. (La Seccién 5.2 de este capitulo le explica cémo puede dar su
autorizacion por escrito a otra persona para que actie como su
representante).

e Firmar la notificacidon solo demuestra que usted recibid la informacién sobre
sus derechos. La notificacidn no le informa su fecha de alta (su médico o el
personal del hospital le comunicaran la fecha de alta). Firmar la notificacién
no significa que usted esté de acuerdo con la fecha de alta.

3. Guarde su copia de la notificacion para tener a mano la informacion sobre
como presentar una apelacién (o informar una inquietud sobre la calidad del
cuidado), si la necesita.

e Sifirma la notificacion con mas de dos dias de antelacidn a la fecha en que
debe dejar el hospital, recibira otra copia antes de la fecha programada para
su alta.

e Para ver una copia de esta notificacidon por adelantado, puede llamar a
Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este folleto) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. También puede ver la notificacion en linea en
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www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Seccion 8.2 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1 para
modificar la fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos los servicios hospitalarios para pacientes internados
durante un periodo mds extenso, debera utilizar el proceso de apelacién para
presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe comprender qué debe hacery
cuales son los plazos.

e Siga el proceso. A continuacidn se explica cada paso de los dos primeros
niveles del proceso de apelacion.

e Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender
y seguir los plazos que se aplican a lo que usted debe hacer.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, por favor llame al Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este folleto). O llame a su Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud, una organizacion gubernamental
gue proporciona asistencia personalizada (consulte la Seccién 2 de este
capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacidn. Esta organizacion verifica que su fecha de alta planificada sea
médicamente adecuada para usted.

Paso 1: usted se comunica con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
su estado y solicita una “revision rapida” de su fecha de alta del hospital. Debe actuar
con rapidez.

Una “revision rapida” también se denomina “revision inmediata”.

¢Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacidn consiste en un grupo de médicos y otros profesionales de
atencién médica a los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no son
parte de nuestro plan. Medicare le paga a esta organizacién para que controle
y ayude a mejorar la calidad de la atencién para las personas con Medicare.
Esto incluye revisar las fechas de alta de hospital para personas con Medicare.
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¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e En la notificacion escrita que recibid (Un Mensaje Importante de Medicare
Sobre sus Derechos), se le indica cdmo comunicarse con esta organizacion. (O
busque el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la Organizacidn
para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en la Seccidon 4 del Capitulo 2
de este folleto).

Actue con rapidez:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad (QlO) antes de irse del hospital y como maximo
antes de la medianoche del dia de su alta. (Su “fecha de alta planificada” es
la fecha que ha sido establecida para que usted se retire del hospital).

o Siusted cumple con este plazo, puede permanecer en el hospital luego
de la fecha de alta médica sin pagar los gastos hasta recibir la decisidon
sobre la apelacion por parte de la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad.

o Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital
después de la fecha de alta médica programada, posiblemente deba
pagar todos los costos de la atencidn hospitalaria que reciba después
de la fecha de alta médica programada.

e Sinocumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad y aun desea apelar, debe presentar la apelacion
directamente a nuestro plan. Para obtener mas detalles sobre esta forma
alternativa de hacer su apelacion, consulte la Seccién 8.4 de este capitulo.

Solicite una “revision rapida”:

e Usted debe solicitar a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad una
“revision rapida” de su alta. Al solicitar una “revisién rdpida”, usted le pide a
la organizacién que utilice los plazos “rapidos” para una apelacion en lugar de
los plazos estandar.
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Términos legales

A la “revision rapida” también se la
denomina “revision inmediata” o

“revision acelerada”.

295

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una revision

independiente de su caso.

¢Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad (llamados “los revisores” para abreviar) le preguntardn a usted (o a su
representante) por qué cree que la cobertura de los servicios debe continuar.

No es necesario que usted prepare una respuesta por escrito, aunque si lo

desea puede hacerlo.

e Los revisores también observaradn su informacion médica, hablaran con su
médico y revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hayamos

entregado.

e Antes del mediodia del dia siguiente a la fecha en que los revisores

informaron a nuestro plan sobre su apelacién, usted también recibira
una notificacién por escrito que le informara su fecha de alta planificada
y le explicara en detalle las razones por las que su médico, el hospital y
nosotros consideramos que es apropiado (médicamente adecuado) que

usted sea dado de alta en esa fecha.
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Términos legales

Esta explicacidn escrita se llama “Notificacion
Detallada de Alta”. Puede obtener una copia de
esta notificacidon llamando a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede
ver un modelo de la notificacion en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

Paso 3: en el transcurso de un dia completo después de obtener toda la informacion
necesaria, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dara una respuesta
sobre su apelacion.

¢Qué sucede si la respuesta es si?

Si la organizacidn de revision acepta la apelacién, deberemos continuar
brindandole los servicios hospitalarios cubiertos para pacientes internados
por el tiempo que estos servicios sean médicamente necesarios.

Usted deberd continuar pagando su parte de los costos (como deducibles o
copagos, si corresponde). Ademads, es posible que existan limitaciones a sus
servicios de hospital cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢Qué sucede si la respuesta es no?

Si la organizacidn de revision rechaza su apelacidn, significa que creen que la
fecha planificada para el alta es médicamente adecuada. Si esto ocurre, la
cobertura que brindamos para los servicios hospitalarios para pacientes
internados finalizara al mediodia, el dia después de que la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad le brinde la respuesta sobre su apelacion.

Si la organizacion de revisidn rechaza su apelacion y usted decide permanecer
en el hospital, posiblemente deba pagar el costo total del cuidado de hospital
gue reciba después del mediodia, el dia siguiente a la fecha en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le notifique su respuesta a la
apelacion.
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Paso 4: si la respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es negativa, usted tiene que decidir si
quiere presentar otra apelacion.

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su
apelacion, y usted permanece en el hospital después de la fecha de alta
planificada, entonces puede presentar otra apelacidn. Si presenta otra
apelacidn, significa que pasara al “Nivel 2” del proceso de apelacion.

Seccion 8.3 Paso a paso: codmo presentar una Apelacion de Nivel 2 para
modificar la fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacién, y usted
permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada, entonces puede
presentar una Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted le solicita a
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad que revise nuevamente la decision
que tomd con respecto a su primera apelacidn. Si la Organizacidn para el Mejoramiento
de la Calidad rechaza su Apelacidn de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo
total de su internacidn después de la fecha de alta planificada.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacién:

Paso 1: usted se comunica con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
nuevamente y le solicita otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después de que
la Organizacion para el Mejoramiento de |la Calidad haya rechazado su
Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revisidon solo si permanece en el
hospital después de la fecha en que finalice la cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisaran
nuevamente toda la informacidn relacionada con su apelacion.
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Paso 3: dentro de los 14 dias corridos de haber recibido su solicitud de una segunda
revision, los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad decidiran
sobre su apelacion y le informaran su decision.

Si la organizacion de revision la acepta:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidon que
recibié en el hospital desde el mediodia de la fecha posterior a que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazara la primera
apelacion. Debemos continuar brindando la cobertura por la atencién que
recibe en el hospital, siempre que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y tal vez haya
limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision la rechaza:

e Esto significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomaron sobre su
Apelacion de Nivel 1y no la modificaran.

e La notificacién que reciba le informara por escrito de qué puede hacer si
desea continuar con el proceso de revision. Le dara los detalles sobre cdmo
continuar con el siguiente nivel de apelacion, que es manejado por un juez de
derecho administrativo o abogado adjudicador.

Paso 4: si la respuesta es no, usted debera decidir si desea continuar su apelacion en el
Nivel 3.

e Después del Nivel 2, hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones
(con un total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de revision
rechaza su Apelacion de Nivel 2, usted puede elegir aceptar esa decision o
pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, un juez de derecho
administrativo o abogado adjudicador revisa su apelacion.

e La Seccion 10 de este capitulo contiene mas informacién sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelacion.

Seccion 8.4 ¢Qué sucede si no presenta a tiempo la Apelacion de Nivel 1?

En ese caso, usted puede apelar a nosotros

Como ya se explicd en la Seccidn 8.2, usted debe actuar rapidamente para comunicarse
con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y presentar su primera
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apelacion sobre su alta del hospital. (“Rapidamente” significa antes de salir del hospital
y no mas tarde de la fecha de alta planificada, lo que ocurra primero). Si usted no
cumple la fecha limite para ponerse en contacto con esta organizacién, hay otra manera
de presentar su apelacién.

Si utiliza esta manera alternativa de presentar su apelacién, los dos primeros niveles de
apelacion son diferentes.

Paso a paso: coOmo presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1

Si no cumple el plazo para ponerse en contacto con la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad, puede hacer una apelacién a nosotros, solicitando una
“revision rapida”. Una revision rapida es una apelacion que utiliza los plazos rapidos en
lugar de los plazos estandar.

Términos legales

Una revision “rapida” (o “apelacién
rapida”) también se denomina
“apelacion acelerada”.

Paso 1: comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para mas detalles sobre cbmo comunicarse con nosotros, consulte el
Capitulo 2, Seccidon 1y busque la seccién Como comunicarse con nosotros al
presentar una apelacion sobre su cuidado médico.

e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que usted nos esta
solicitando que le demos una respuesta utilizando los plazos “rapidos” en
lugar de los plazos “estandar”.

Paso 2: llevamos a cabo una revision “rapida” de la fecha de alta planificada para
verificar si es adecuada por razones médicas.

e Durante esta revisidn, revisamos detenidamente toda la informacién sobre su
estadia en el hospital. Verificamos si su fecha de alta planificada era
médicamente apropiada para usted. Asimismo, verificaremos si la decision
que tomamos sobre cuando usted debia retirarse del hospital fue justay
siguio todas las reglas.

e En esta situacion, usamos los plazos “rapidos” en vez de los plazos estandar
para darle la respuesta a esta revision.
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Paso 3: le damos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de que usted
solicite una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Si aceptamos la apelacidn rapida, significa que estamos de acuerdo con usted
en que aun necesita permanecer en el hospital después de la fecha de alta 'y
continuaremos brindandole los servicios cubiertos para pacientes internados
por el tiempo que sean médicamente necesarios. También significa que
hemos acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidon que
usted recibio a partir de la fecha en que le comunicamos que su cobertura
finalizaria. (Usted debe pagar su parte de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha de alta
planificada era médicamente adecuada. Nuestra cobertura de servicios para
pacientes hospitalizados finaliza a partir de la fecha en que le comunicamos
que finalizaria.

o Sipermanecio internado en el hospital después de la fecha planificada de
alta, entonces es posible que deba pagar el costo total de la atencién
hospitalaria después de dicha fecha.

Paso 4: si rechazamos la apelacidn rapida, su caso se enviara de forma automadtica al
siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacidn a la “Organizacion
de Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su apelacion
esta pasando automdticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones,
que es el Nivel 2.
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Paso a paso: Proceso de Apelacion Alternativa de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente revisa la
decision que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion
decide si la decisidon que tomamos se debe cambiar.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion
de Revisién Independiente” es
“Entidad de Revision Independiente”.
A veces, se la llama “IRE”.

Paso 1: enviamos su caso automaticamente a la Organizacion de Revision
Independiente.

Debemos enviar la informacién para su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion
de Revisidn Independiente en un plazo de 24 horas a partir de que le
comunicamos el rechazo de la primera apelacién. (Si usted considera que no
cumplimos con este plazo o con otros plazos, puede hacer un reclamo. El
proceso de reclamo es diferente del proceso de apelacién. La Secciéon 11 de
este capitulo explica cémo hacer un reclamo).

Paso 2: la Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion
independiente, contratada por Medicare. Esta organizacion no esta
relacionada con nuestro plan y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacion es una compaiiia elegida por Medicare para funcionar como la
Organizacion de Revisidn Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Los revisores de la Organizacidon de Revision Independiente observaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion sobre su
alta del hospital.

Si esta organizacion acepta la apelacidon, deberemos reintegrarle
(reembolsarle) nuestra parte de los costos de la atencién hospitalaria que haya
recibido desde la fecha de alta programada. También debemos continuar
proporcionandole la cobertura del plan para los servicios hospitalarios como
paciente internado por el tiempo que resulte médicamente necesario. Usted
debe continuar pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones de
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cobertura, éstas podrian limitar el monto que le reembolsaremos o el tiempo
que continuaremos cubriendo sus servicios.

e Si esta organizacidn rechaza la apelacion, significa que esta de acuerdo con
nosotros en que la fecha de alta médica programada era médicamente adecuada.

o La notificacidn que reciba de la Organizacidon de Revision
Independiente le informara por escrito qué puede hacer si desea
continuar con el proceso de revisién. Le dara los detalles sobre cémo
continuar con una Apelacion de Nivel 3, que es manejado por un juez
de derecho administrativo o abogado adjudicador.

Paso 3: si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacidn, usted
decidira si desea seguir con la apelacidn.

e Después del Nivel 2, hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones
(con un total de cinco niveles de apelacién). Si los revisores rechazan su
Apelacion de Nivel 2, usted decide si aceptar su decision o continuar con el
Nivel 3 y presentar una tercera apelacion.

e La Seccidn 10 de este capitulo contiene mas informacidn sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelacion.

SECCION 9 Como solicitarnos que continuemos cubriendo ciertos
servicios médicos si considera que su cobertura finaliza
demasiado pronto

Seccion 9.1 Esta seccidn se refiere Unicamente a tres servicios:
Atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral
para Pacientes Ambulatorios (CORF)

Esta seccidn Unicamente se refiere a los siguientes tipos de cuidado:

e Servicios de atencion médica a domicilio que usted esta recibiendo

e Cuidado de enfermeria especializada que usted estd recibiendo como paciente
en un centro de enfermeria especializada. (Para aprender sobre los requisitos
para ser considerado un “centro de enfermeria especializada”, consulte el
Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).



Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 303
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

e La atencion de rehabilitacion que recibe como paciente ambulatorio en un
Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) aprobado
por Medicare. En general, esto implica que esta recibiendo tratamiento por una
enfermedad o un accidente, o que se esta recuperando de una operacién
importante. (Para obtener mas informacion sobre este tipo de centro, consulte el
Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

Cuando usted esta recibiendo cualquiera de estos tipos de atencidn, tiene derecho a
continuar recibiendo sus servicios cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo
que sea necesario para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesidn. Para obtener mas
informacidn sobre sus servicios cubiertos, incluyendo su parte del costo y cualquier
limitacidon de cobertura que pueda aplicarse, consulte el Capitulo 4 de este folleto, Tabla
de Beneficios (lo que estd cubierto).

Cuando decidimos dejar de cubrir cualquiera de estos tres tipos de cuidado para usted,
estamos obligados a notificarle con anticipacién. Cuando se cancela la cobertura de esa
atencion, dejamos de pagar el costo por la atencion.

Si usted considera que estamos finalizando la cobertura de su cuidado demasiado
pronto, puede apelar nuestra decision. Esta seccion le indica cémo solicitar una
apelacion.

Seccion 9.2 Le comunicaremos con anticipacidon cuando se cancelara la
cobertura

1. Usted recibe una notificacion por escrito. Usted recibira una notificacion al
menos dos dias antes de que nuestro plan deje de cubrir su cuidado.

e La notificacién por escrito le informa de la fecha en la que dejaremos de
cubrir su cuidado.

e La notificacion por escrito también le informa qué puede hacer si desea
solicitar a nuestro plan que cambie esta decision de finalizar su cuidado y que
continude cubriéndolo por mas tiempo.
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Términos legales

Al decirle lo que usted puede hacer, el aviso por
escrito esta diciendo como usted puede solicitar
una “apelacidén por via rapida”. Solicitar una
apelacion por via rapida es una manera formal y
legal de solicitar un cambio en nuestra decisidn de
cobertura acerca de cuando interrumpir su
atencién. (En la Seccién 9.3 a continuacién, se
explica como presentar una apelacion por via
rapida).

La notificacidn por escrito se denomina
“Notificacion de No Cobertura de Medicare”.

2. Sele solicitara que firme la notificacion por escrito para demostrar que la
recibid.
e Se solicitara a usted o a una persona que actue en su nombre que firme la

notificacién. (La Seccién 5.2 le explica cémo puede dar su autorizacion por
escrito a otra persona para que actie como su representante).

e Firmar la notificacién demuestra unicamente que recibid la informacion
acerca de cuando terminara su cobertura. Firmar la notificacion no significa
que usted esté de acuerdo con la decision del plan de que debe dejar de
recibir cuidado.

Seccion 9.3 Paso a paso: cdmo presentar una Apelacion de Nivel 1 para que el
plan cubra su atencion por mas tiempo

Si desea pedirnos que cubramos su cuidado durante mas tiempo, usted deberd
utilizar el proceso de apelacidn para realizar esta solicitud. Antes de comenzar, debe
comprender qué debe hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso. A continuacién se explica cada paso de los dos primeros
niveles del proceso de apelacién.

e Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender
y seguir los plazos que se aplican a lo que usted debe hacer. También hay
plazos que nuestro plan debe seguir. (Si usted considera que no estamos
cumpliendo nuestros plazos, puede presentar un reclamo. La Seccién 11 de
este capitulo le explica cdmo presentar un reclamo).
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e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, por favor llame al Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este folleto). O llame a su Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud, una organizacién gubernamental
que proporciona asistencia personalizada (consulte la Seccién 2 de este
capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion y decide si cambiar la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: presentar una Apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacidn para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado y solicite una revisidon. Debe actuar con
rapidez.

¢Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos en cuidado de la
salud que son contratados por el gobierno Federal. Estos expertos no son
parte de nuestro plan. Verifican la calidad del cuidado recibido por personas
con Medicare y revisan las decisiones del plan sobre cuando finalizar la
cobertura de determinados tipos de cuidado médico.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e La notificacion por escrito que recibio le informa sobre cdmo comunicarse con
esta organizacioén. (O busque el nombre, la direccidon y el nimero de teléfono
de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en la
Seccidn 4 del Capitulo 2 de este folleto).

¢Qué debe solicitar?

e Solicite una “apelacion por via rapida” a esta organizacion (para hacer una
revision independiente) sobre si es médicamente adecuado que finalicemos la
cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

e Debe comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
para comenzar su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de
vigencia en la Notificacion de No Cobertura de Medicare.

e Sjusted no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacién
para el Mejoramiento de la Calidad y aun desea presentar una apelacion,
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debe presentarnos su apelacién directamente. Para obtener mas detalles
sobre esta forma alternativa de hacer su apelacién, consulte la Seccién 9.5 de
este capitulo.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

¢Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad (llamados “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué cree que la cobertura de los servicios debe continuar.
No es necesario que usted prepare una respuesta por escrito, aunque si lo
desea puede hacerlo.

e Laorganizacion de revision también observara su informacién médica,
hablara con su médico y revisara otra informacion que el hospital o nuestro
plan le haya entregado.

e Al final del dia en que los revisores nos informen sobre su apelacién,
también recibira una notificacion escrita en la que se explican los
motivos de la cancelacién de la cobertura que le brindamos para los
servicios que recibe.

Términos legales

Esta explicacidon se denomina
“Notificacion Detallada de No
Cobertura”.

Paso 3: los revisores le notificaran su decision dentro de un dia completo después de
haber recibido toda la informacidon que necesitan.

¢Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Silos revisores aceptan su apelacién, entonces debemos seguir brindando
sus servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

e Usted debera continuar pagando su parte de los costos (como deducibles o
copagos, si corresponde). Ademas, es posible que existan limitaciones a sus
servicios cubiertos (consulte el Capitulo 4 de este folleto).
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¢Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores rechazan su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la
fecha que le hayamos informado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los
costos de esta atencién en la fecha indicada en la notificacion.

e Sidecide continuar recibiendo cuidado de la salud a domicilio, cuidado en un
centro de enfermeria especializada o servicios en un Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que
finaliza su cobertura, usted debera pagar el costo total de este cuidado.

Paso 4: si la respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es negativa, usted tiene que decidir si
quiere presentar otra apelacion.

e La primera apelacion que presenta es el “Nivel 1” del proceso de apelaciones.
Si los revisores rechazan su Apelacion de Nivel 1, y usted decide continuar
recibiendo atencidon después de que finalizd su cobertura de atencion, puede
presentar otra apelacion.

e Sipresenta otra apelacion, significa que pasara al “Nivel 2” del proceso de
apelacion.

Seccion 9.4 Paso a paso: cdmo presentar una Apelacion de Nivel 2 para que el
plan cubra su atencién por mas tiempo

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacién y usted
elige continuar recibiendo cuidado después de que finalizé su cobertura de atencion
médica, puede presentar una Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2,
usted le solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad que revise
nuevamente la decisidon que tomo con respecto a su primera apelacion. Si la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es
posible que usted deba pagar el costo total de los servicios de atencidn médica a
domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de
Rehabilitacién Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que
dijimos que finalizaria la cobertura.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacidn:
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Paso 1: usted se comunica con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
nuevamente y le solicita otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias después de que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su Apelacion
de Nivel 1. Usted puede pedir esta revisidn solo si continud recibiendo el
cuidado luego de la fecha en que finalizé su cobertura del cuidado.

Paso 2: La Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisaran
nuevamente toda la informacion relacionada con su apelacién.

Paso 3: Dentro de los 14 dias después de recibir su solicitud de apelacion, los revisores
decidiran sobre su apelacidon y le informaran su decision.

¢Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidon que recibid
desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura. Debemos
continuar proporcionandole cobertura para el cuidado por el tiempo que sea
meédicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

¢Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

e Esto significa que estan de acuerdo con la decisién que tomamos sobre su
Apelacion de Nivel 1y no la modificaran.

e La notificacion que reciba le informara por escrito de qué puede hacer si
desea continuar con el proceso de revision. Le dara los detalles sobre como
continuar con el siguiente nivel de apelacion, que es manejado por un juez de
derecho administrativo o abogado adjudicador.

Paso 4: si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con su
apelacion.

e Después del Nivel 2 hay tres niveles de apelacion adicionales, por un total de
cinco niveles de apelacidn. Si los revisores rechazan su Apelacion de Nivel 2,
usted puede elegir aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra
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apelacion. En el Nivel 3, un juez de derecho administrativo o abogado
adjudicador revisa su apelacién.

e La Seccidn 10 de este capitulo contiene mds informacidn sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelacion.

Seccion 9.5 ¢Qué sucede si no presenta a tiempo la Apelacion de Nivel 1?

En ese caso, usted puede apelar a nosotros

Segun se explica en la Seccidn 9.3, usted debe comunicarse rapidamente con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad a fin de iniciar su primera apelacién
(en un plazo de uno o dos dias, como maximo). Si usted no cumple con la fecha limite
para comunicarse con esta organizacion, dispone de otra opcion para presentar su
apelacion. Si utiliza esta manera alternativa de presentar su apelacion, los dos primeros
niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: cdmo presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1

Si no cumple el plazo para ponerse en contacto con la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad, puede hacer una apelacién a nosotros, solicitando una
“revision rapida”. Una revision rapida es una apelaciéon que utiliza los plazos rapidos en
lugar de los plazos estandar.

Estos son los pasos para presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1:

Términos legales

Una revision “rapida” (o “apelacién
rapida”) también se denomina
“apelacion acelerada”.

Paso 1: comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para obtener mas detalles sobre cobmo comunicarse con nosotros, consulte
la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccién Cémo comunicarse con
nosotros al presentar una apelacion sobre su cuidado médico.

e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que usted nos esta
solicitando que le demos una respuesta utilizando los plazos “rapidos” en
lugar de los plazos “estandar”.
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Paso 2: realizamos una “revision rapida” de la decision que tomamos sobre cuando
finalizar la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, observamos nuevamente toda la informacién sobre su
caso. Verificamos si seguimos todas las reglas cuando fijamos la fecha para la
finalizacion de la cobertura del plan de los servicios que usted estuvo
recibiendo.

e Utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para
informarle la respuesta a esta revision.

Paso 3: le damos nuestra decisidon en un plazo de 72 horas después de que usted
solicite una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Si aceptamos la apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted
en que necesita los servicios por mas tiempo y continuaremos brindandole los
servicios cubiertos por el tiempo que resulten médicamente necesarios.
También significa que hemos acordado reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencidn que usted recibié a partir de la fecha en que le
comunicamos que su cobertura finalizaria. (Usted debe pagar su parte de los
costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sirechazamos su apelacion rapida, su cobertura finalizara en la fecha que le
dijimos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

e Sicontinua recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, en un centro
de enfermeria especializada o en un Centro de Rehabilitaciéon Integral para
Pacientes Ambulatorios (CORF) luego de la fecha en la cual indicamos que
finalizaria la cobertura, debera pagar el total de los gastos de esa atencion.

Paso 4: si rechazamos la apelacidn rapida, su caso se enviara de forma automadtica al
siguiente nivel del proceso de apelacién.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion
de Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su apelacion
esta pasando automdticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones,
que es el Nivel 2.
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Paso a paso: Proceso de Apelacion Alternativa de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente revisa la
decision que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion
decide si la decisidon que tomamos se debe cambiar.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. A veces, se la
llama “IRE”.

Paso 1: enviamos su caso automaticamente a la Organizacion de Revision
Independiente.

e Debemos enviar la informacion para su Apelacién de Nivel 2 a la Organizacion
de Revisidn Independiente en un plazo de 24 horas a partir de que le
comunicamos el rechazo de la primera apelacién. (Si usted considera que no
cumplimos con este plazo o con otros plazos, puede hacer un reclamo. El
proceso de reclamo es diferente del proceso de apelacién. La Secciéon 11 de
este capitulo explica cémo hacer un reclamo).

Paso 2: la Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion
independiente, contratada por Medicare. Esta organizacion no esta
relacionada con nuestro plan y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacion es una compaiiia elegida por Medicare para funcionar como la
Organizacion de Revisidn Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

e Los revisores de la Organizacion de Revisidn Independiente observaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta la apelacion, deberemos reintegrarle
(reembolsarle) nuestra parte de los costos del cuidado que haya recibido
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria la cobertura. Asimismo,
debemos continuar cubriendo el cuidado siempre que sea médicamente
necesario. Usted debe continuar pagando su parte de los costos. Si existen
limitaciones de cobertura, éstas podrian limitar el monto que le
reembolsaremos o el tiempo que continuaremos cubriendo sus servicios.
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e Si esta organizacion rechaza la apelacion, significa que esta de acuerdo con la
decisidon que tomod nuestro plan en la primera apelacién y no la cambiara.

o La notificacidn que reciba de la Organizacién de Revision
Independiente le informara por escrito qué puede hacer si desea
continuar con el proceso de revision. Le brinda los detalles sobre como
pasar a una Apelacién de Nivel 3.

Paso 3: si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacidn, usted
decidira si desea seguir con la apelacion.

e Después del Nivel 2 hay tres niveles de apelacion adicionales, por un total de
cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su Apelacion de Nivel 2,
usted puede elegir aceptar esa decisidon o pasar al Nivel 3 y presentar otra
apelacion. En el Nivel 3, un juez de derecho administrativo o abogado
adjudicador revisa su apelacion.

e La Seccidn 10 de este capitulo contiene mds informacion sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelacion.

SECCION 10 Como elevar su apelacion al Nivel 3 y a niveles superiores
Seccion 10.1 Los Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para Solicitudes de Servicios
Médicos

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1y
una Apelacién de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico por el cual usted ha apelado cumple
con ciertos niveles minimos, es posible que pueda continuar con niveles de apelacién
adicionales. Si el valor en délares es inferior al nivel minimo, usted no podra continuar
con su apelacion. Si el valor en délares es lo suficientemente alto, la respuesta por
escrito que reciba a su Apelacion de Nivel 2 le explicara a quién debe contactar y qué
debe hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion practicamente funcionan de la misma manera. A continuacion, se describe
quién se encarga de la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3  Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o abogado
adjudicador que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelacion y le dara una respuesta.

e SielJuez de Derecho Administrativo o abogado adjudicador acepta su
apelacion, el proceso de apelacion puede o no estar concluido - Nosotros
decidiremos si apelamos esta decision de Nivel 4. A diferencia de una decisiéon
de Nivel 2 (Organizacion de Revisién Independiente), tenemos derecho a
apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el
servicio dentro de los 60 dias calendario después de recibir la decision del
juez de derecho administrativo o abogado adjudicador.

o Sidecidimos apelar la decisidn, le enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacién de Nivel 4, junto con los documentos correspondientes. Tal vez
esperemos la decision de la Apelacién de Nivel 4 antes de autorizar o
proveer el servicio en conflicto.

e SiellJuez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador rechaza la
apelacion, puede que finalice o que no finalice el proceso de apelacion.

o Sidecide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, el proceso queda
concluido.

o Siusted no desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Juez de derecho administrativo o abogado
adjudicador rechaza su apelacion, la notificacion que reciba le informara qué
debe hacer si desea continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del
gobierno federal.

¢ Silarespuesta es positiva, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de
revision de una decision favorable de Apelacién de Nivel 3, el proceso de
apelacion puede o no estar concluido - Nosotros decidiremos si apelamos esta
decision en el Nivel 5. A diferencia de una decisién de Nivel 2 (Organizacion de
Revisién Independiente), tenemos el derecho de apelar una decisién de Nivel 4
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gue sea favorable para usted si el valor del articulo o servicio médico alcanza el
valor en dodlares requerido.

o Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o proporcionarle el
servicio dentro de los 60 dias calendario después de recibir la decision del
Consejo.

o Sidecidimos apelar la decisidn, se lo informaremos por escrito.

e Silarespuesta es no o el Consejo rechaza la solicitud de revision, puede que
finalice o que no finalice el proceso de apelacién.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso queda
concluido.

o Siusted no desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar con el
siguiente nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la
notificacidn que reciba le informara si las reglas le permiten continuar con
una Apelacién de Nivel 5. Si las reglas le permiten continuar, la notificacidon
por escrito también le informara con quién debe comunicarse y qué debe
hacer para continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelacion.

Seccion 10.2 Niveles de Apelacidn 3, 4 y 5 para Solicitudes de Medicamentos de
laPartD

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1y
una Apelacién de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento por el cual usted ha apelado cumple un monto en délares
determinado, es posible que pueda continuar con los niveles de apelacion adicionales. Si
el valor en ddlares es inferior, usted no puede continuar con su apelacién. La respuesta
por escrito que reciba a su Apelacion de Nivel 2 |le explicara a quién debe contactary
qué debe hacer para solicitar una Apelacién de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion practicamente funcionan de la misma manera. A continuacion, se describe
quién se encarga de la revisidon de su apelacion en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3  Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o abogado
adjudicador que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelacion y le dara una respuesta.

e Silarespuesta es positiva, el proceso de apelaciéon queda concluido. Lo que
usted solicitd en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o brindar
la cobertura de medicamentos aprobada por un Juez de Derecho
Administrativo o abogado adjudicador dentro de las 72 horas (24 horas en el
caso de las apelaciones aceleradas) o realizar el pago antes de los 30 dias
corridos después de recibir la decision.

e Silarespuesta es no, puede que finalice o que no finalice el proceso de
apelacion.

o Sidecide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, el proceso queda
concluido.

o Siusted no desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Juez de derecho administrativo o abogado
adjudicador rechaza su apelacion, la notificaciéon que reciba le informard qué
debe hacer si desea continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del
gobierno federal.

e Silarespuesta es positiva, el proceso de apelacion queda concluido. Lo que
usted solicitd en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o brindar
la cobertura de medicamentos aprobada por el Consejo dentro de las
72 horas (24 horas en el caso de las apelaciones aceleradas) o realizar el pago
antes de los 30 dias corridos después de recibir la decision.

e Silarespuesta es no, puede que finalice o que no finalice el proceso de
apelacion.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso queda
concluido.

o Siusted no desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar con el
siguiente nivel del proceso de revisién. Si el Consejo rechaza su apelacién o
declina su solicitud de revisidon de la apelacidn, la notificacidon que reciba le
informara si las reglas le permiten continuar a una Apelacién de Nivel 5. Si
las reglas le permiten continuar, la notificacidén por escrito también le
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informara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para continuar con
su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelacion.

SECCION 11 Como hacer un reclamo sobre la calidad del cuidado, los
tiempos de espera, el servicio al cliente y otras inquietudes

0 Si su problema es sobre decisiones relacionadas con beneficios, cobertura o
pago, entonces esta seccidn no es para usted. Por el contrario, usted necesita
utilizar el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion 5
de este capitulo.

Seccion 11.1 ¢Qué tipo de problemas se tratan mediante el proceso de
reclamo?

Esta seccidn explica cdmo utilizar el proceso para hacer reclamos. El proceso de reclamo
se utiliza para ciertos tipos de problemas solamente. Esto incluye los problemas
relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera y el servicio al cliente que
recibe. A continuacidn, se incluyen algunos ejemplos de los problemas gestionados
mediante el proceso de reclamo.

Si usted tiene alguno de estos tipos de problema, puede “hacer un reclamo”

. Reclamo ° Ejemplo

Calidad de su cuidado médico ©® ¢No esta satisfecho con la calidad de la atencién
que ha recibido (incluyendo la atencién en el
hospital)?

Respeto de su privacidad e (Cree que alguien no respeto su derecho a la
privacidad o que compartié informacion que
usted considera confidencial?
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o Reclamo o Ejemplo
Falta de respeto, servicio al e ¢Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con
cliente deficiente u otros usted?

comportamientos negativos e ¢No esta satisfecho con el trato que le brindaron
nuestros Servicios para Miembros?
e (Considera que lo estan incitando a retirarse de
nuestro plan?

Tiempos de espera e (Tiene problemas para conseguir una cita, o hay
demasiada espera para obtenerla?

e (Algun médico, farmacéutico u otro profesional
de la salud lo ha hecho esperar demasiado
tiempo? ¢Ha ocurrido esto con Servicios para
Miembros o con otro personal del plan?

o Algunos ejemplos son esperar demasiado
tiempo por teléfono, en la sala de espera, en
el momento de recibir una receta o en el
consultorio de examen.

Limpieza e (Estdinsatisfecho con la limpieza o el estado de
una clinica, hospital o consultorio de un médico?

Informacién que recibe de e (Cree usted que no le hemos dado una

nosotros notificacién que estamos obligados a

proporcionarle?
e (Cree usted que la informacion escrita que le
hemos dado es dificil de comprender?
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° Reclamo ° Ejemplo

Puntualidad El proceso de solicitar una decisién de coberturay
(Todos estos tipos de reclamo  presentar apelaciones se explica en las secciones 4 a
estan relacionados con la 10 de este capitulo. Si usted esta solicitando una
puntualidad de nuestras decisidon de cobertura o presentando una apelacién,

acciones relacionadas con las  debe utilizar ese proceso y no el proceso de reclamo.

decisiones sobre la cobertura  gjn embargo, si usted ya ha solicitado una decisién

y las apelaciones) sobre la cobertura o ha presentado una apelaciény
considera que no le estamos respondiendo con
suficiente prontitud, puede ademas hacer un
reclamo por nuestra tardanza. A continuacion, se
ofrecen algunos ejemplos:

e Sinos ha solicitado una “decision rapida sobre la
cobertura” o “apelacién rapida” y nuestra
respuesta a dicha solicitud es negativa, puede
hacer un reclamo.

e Siusted considera que no estamos cumpliendo
los plazos para comunicarle una decisién de
cobertura o para responder una apelacion que
haya presentado, puede hacer un reclamo.

e Cuando se revisa una decision de cobertura que
hemos tomado y se nos ordena que cubramos o
que le reembolsemos el pago de ciertos servicios
médicos o medicamentos, se aplican ciertos
plazos. Si usted considera que no estamos
respetando esos plazos, puede hacer un
reclamo.

e Cuando no le comunicamos una decision a
tiempo, estamos obligados a presentar su caso
ante la Organizacién de Revision Independiente.
Si no lo hacemos dentro del plazo establecido,
usted puede hacer un reclamo.
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Seccion 11.2 El nombre formal para “hacer un reclamo” es “presentar una
queja”

Términos legales

e Lo que en esta seccion se llama
“reclamo” también se puede llamar
”queja"-

e Otro término para “hacer un
reclamo” es “presentar una queja”.

e “Utilizar el proceso para presentar
una queja” es otra forma de decir
“usar el proceso de reclamo”.

Seccion 11.3 Paso a paso: hacer un reclamo

Paso 1: Comuniquese con nosotros rapidamente, ya sea por teléfono o por escrito.

Por lo general, el primer paso es llamar al Servicios para Miembros. Si hay algo mas
que usted deba hacer, Servicios para Miembros se lo informara. Puede comunicarse con
nosotros llamando al 1-866-330-9368, 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 y el 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Sin embargo,
tenga en cuenta que durante los fines de semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de
septiembre nuestro sistema telefdnico automatizado puede responder a su llamada.
Deje su nombre y numero de teléfono y le Ilamaremos en el plazo de un (1) dia
laborable.

e Siusted no desea llamar (o si ya ha llamado y no esta satisfecho), puede elaborar
su reclamo por escrito y enviarnoslo. Si usted envia su reclamo por escrito, le
responderemos por escrito.

e Siusted pide una respuesta por escrito, responderemos por escrito, si presenta un
reclamo por escrito (queja), o si su reclamo esta relacionado con la calidad de la
atencion, le responderemos por escrito. Si no podemos resolver su reclamo por
teléfono, tenemos un procedimiento formal para revisarlo. Lo llamamos el
Procedimiento de Quejas. Para presentar un reclamo, o si tiene preguntas sobre este
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procedimiento, por favor llame a Servicios para Miembros al nimero de teléfono
anterior. O puede enviarnos una solicitud por escrito a la direccidn indicada en
Apelaciones para Cuidado Médico o Reclamos sobre Cuidado Médico, y Apelaciones
por Medicamentos Recetados de la Part D o Reclamos sobre Medicamentos
Recetados de la Part D en el Capitulo 2 de este folleto.

o Usted necesita presentar su queja dentro de los 60 dias calendario
después del evento. Puede enviar su Queja formalmente por escrito a la
direccidn indicada en Apelaciones para Cuidado Médico o Reclamos sobre
Cuidado Médico, y Apelaciones por Medicamentos Recetados de la Part D
0 Reclamos sobre Medicamentos Recetados de la Part D en el Capitulo 2
de este folleto.

o Debemos notificar nuestra decision sobre su reclamo tan pronto como su
caso lo requiera segun su estado de salud, pero dentro de los 30 dias luego
de haber recibido su reclamo. Si usted solicita la prorroga, o si nosotros
justificamos que es necesario contar con informacién adicional y que la
demora tiene como fin beneficiarlo, podemos extender el plazo hasta un
maximo de 14 dias.

o Enciertos casos, usted tiene el derecho de pedir una revision rapida de su
reclamo. Esto se denomina Procedimiento de Queja Acelerada. Tiene
derecho a una revisidn rapida de su queja si no esta de acuerdo con nuestra
decision en las siguientes situaciones:

= Negamos su solicitud de una revision rapida de una solicitud de
atenciéon médica o medicamentos de la Part D.

= Negamos su solicitud de una revision rapida de una apelacion de
servicios denegados o medicamentos de la Part D.

= Decidimos que se necesita tiempo adicional para revisar su solicitud
de atenciéon médica.

= Decidimos que se necesita un tiempo adicional para revisar su
apelacion de la atencidon médica denegada.

Usted puede presentar este tipo de queja por teléfono llamando a Servicios para
Miembros al nimero que aparece en la contraportada de este folleto. También puede
enviarnos su reclamo por escrito a la direccion indicada en Apelaciones para Cuidado
Médico o Reclamos sobre Cuidado Médico, y Apelaciones por Medicamentos Recetados
de la Part D o Reclamos sobre Medicamentos Recetados de la Part D en el Capitulo 2 de
este folleto.
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Una vez que recibamos la queja urgente, un médico clinico revisara el caso para
determinar las razones de la denegacion de su solicitud de una revisidn rdpida o si la
extension del caso era apropiada. Le notificaremos la decisién del caso rapido oralmente
y por escrito dentro de las 24 horas siguientes a la recepcion de su reclamo.

e Yasea que llame o escriba, debe comunicarse con Servicios para Miembros de
inmediato. El reclamo debe presentarse en un plazo de 60 dias calendario
después de que usted haya tenido el problema que motiva la queja.

e Siusted hace un reclamo porque le negamos su solicitud de “decision rapida
sobre la cobertura” o una “apelacion rapida”, automaticamente le aceptaremos
un reclamo “rapido”. Si usted presenta un “reclamo rapido”, significa que le
daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

Términos legales

Lo que en esta seccion se denomina
“reclamo rapido” también se conoce
como “queja acelerada”.

Paso 2: analizamos su reclamo y le damos nuestra respuesta.

e Sies posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama con un
reclamo, quizads podamos darle una respuesta en la misma llamada telefdnica. Si
su estado de salud requiere que le brindemos una respuesta rapida, asi lo
haremos.

e La mayoria de los reclamos se responden dentro de los 30 dias corridos. Si
necesitamos mas informacion y la demora es para favorecerlo, o si usted solicita
mas tiempo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario
en total) para responder su reclamo. Si decidimos tomar dias adicionales, le
notificaremos por escrito.

¢ Sino estamos de acuerdo total o parcialmente con su reclamo, o no asumimos
responsabilidad por el problema motivo de su reclamo, se lo haremos saber.
Nuestra respuesta incluird nuestras razones para esta respuesta. Debemos
responder si estamos de acuerdo con el reclamo o no.
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Seccion 11.4 También puede hacer reclamos sobre la calidad de la atencion
ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Puede hacer un reclamo sobre la calidad del cuidado que ha recibido utilizando el
proceso paso a paso descrito anteriormente.

Cuando su reclamo se refiere a la calidad de la atencion, también tiene dos opciones
adicionales:

e Usted puede hacer su reclamo a la Organizacidn para el Mejoramiento de la
Calidad. Si lo prefiere, puede presentar su reclamo sobre la calidad del cuidado que
ha recibido directamente a esta organizacion (sin presentarnos el reclamo).

o La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y
otros expertos en cuidado de la salud en ejercicio contratados por el gobierno
federal para supervisar y mejorar el cuidado brindado a los pacientes de
Medicare.

o Para encontrar el nombre, la direccidon y el nimero de teléfono de la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado, consulte el
Capitulo 2, Seccidn 4 de este folleto. Si usted hace un reclamo a esta
organizacion, trabajaremos conjuntamente con ellos para resolver su
reclamo.

e También puede presentar su reclamo en ambos lados al mismo tiempo. Si usted lo
desea, puede presentar su reclamo sobre la calidad de la atencidn ante nuestro plan
y también ante la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad.

Seccion 11.5 También puede hacer saber a Medicare acerca de su reclamo

Puede presentar un reclamo acerca de nuestro plan directamente a Medicare. Para
presentar un reclamo a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus reclamos
con seriedad y utilizara esta informacién para contribuir a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan no esta tratando de
resolver su problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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PROBLEMAS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12  Resolucién de los problemas con sus beneficios de
Medicaid

Si usted cree que se le ha negado inapropiadamente un servicio o pago por un servicio
que esta cubierto por Medicaid, usted tiene el derecho de apelar nuestra decisién a
Medicaid. Para presentar una queja (reclamo) o apelacién sobre un servicio de
Medicaid, por favor comuniquese con Medicaid. La informacién de contacto se puede
encontrar en la Seccion 6 del Capitulo 2.



CAPITULO 10

Como cancelar su membresia en el plan



Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 325
Capitulo 10. Cémo cancelar su membresia en el plan
Capitulo 10. Cémo cancelar su membresia en el plan
SECCION 1 INEFOTUCCION «.v.eveeeeeerrereeresaesseseesesesseseeesessessessssessesseseesessessessenes 326
Seccion 1.1  Este capitulo se enfoca en cdmo cancelar su membresia en nuestro
0] o 1P PSPPR 326
SECCION 2 é¢Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan? .............. 326
Seccién 2.1  Es posible que pueda cancelar su membresia porque tiene
Medicare y Medicaid........ccccceeviiiiiiiiiii, 326
Seccion 2.2 Usted puede cancelar su membresia durante el Periodo de
INSCrIPCION ANUAL ..evviiiiciiiee et e e 328
Seccidon 2.3 Usted puede cancelar su membresia durante el Periodo de
Inscripcidn Abierta de Medicare Advantage.......ccccceeevcvveeeiciiieeeeennns 329
Secciéon 2.4  En determinadas situaciones, puede cancelar su membresia
durante un Periodo de Inscripcidon Especial.......ccccovvveeeeiniieeeeinnnen, 329
Secciéon 2.5 ¢Dénde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
cancelar SUMEMBIesSia? ... 331
SECCION 3 ¢Como puede cancelar su membresia en nuestro plan? ................. 332
Seccion 3.1 Generalmente, usted cancela su membresia al inscribirse en otro
(o1 =1 o [P UUUPR: 332
SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe continuar recibiendo
sus servicios médicos y medicamentos a través de nuestro plan ....334
Seccion 4.1  Hasta que finalice su membresia, usted sigue siendo miembro de
NUESTIO PlaN ..o 334
SECCION 5 Debemos finalizar su membresia en el plan en determinadas
LU= Lo 0 3 1= 334
Seccion 5.1  ¢Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?........ccc.uee.... 334
Seccion 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninguna
razon relacionada con sU Salud ........eeeeeeeeiciiiiiiieiee e 335
Seccion 5.3  Usted tiene el derecho de hacer un reclamo si cancelamos su

membresia €N NUESEro Plan .....cccveeeeeeeieeecciieeeeee e 336



Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 326
Capitulo 10. Cémo cancelar su membresia en el plan

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Este capitulo se enfoca en cdmo cancelar su membresia en
nuestro plan

La cancelacidn de su membresia en nuestro plan puede ser voluntaria (por decision
propia) o involuntaria (decisidn ajena a su voluntad):

e Usted puede dejar nuestro plan porque ha decidido que desea abandonarlo.

o Solo existen ciertas épocas del afio o ciertas situaciones en las que usted
puede cancelar voluntariamente su membresia en el plan. La Seccion 2 le
indica cuando puede cancelar su membresia en el plan. En la Seccidén 2 se
explican los tipos de planes en los que puede inscribirse y cuando
comienza la inscripcion de su nueva cobertura.

o El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia
dependiendo de qué tipo de nueva cobertura esté eligiendo. La Seccion 3
le indica como cancelar su membresia en cada situacién.

e También existen situaciones limitadas en las que usted no opta por cancelar su
membresia, pero en las que estamos obligados a cancelarla. La Seccién 5 le
informa acerca de situaciones en las que debemos poner fin a su membresia.

Si estd abandonando nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencion de la salud a
través de nuestro plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Usted puede cancelar su membresia en nuestro plan solo durante ciertas épocas del afio
denominadas periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de
retirarse del plan durante el Periodo de Inscripcidon Anual y durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage. En ciertas situaciones, usted también puede
ser elegible para retirarse del plan en otros momentos del ano.

Seccion 2.1 Es posible que pueda cancelar su membresia porque tiene
Medicare y Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia solamente
durante determinados momentos del aino. Debido a que cuenta con Medicaid, es
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posible que pueda cancelar su membresia en nuestro plan o cambiar a un plan diferente
una vez dentro de cada uno de los siguientes Periodos de Inscripcidn Especial:

e Deeneroamarzo
e De abril a junio

e De julio a septiembre

Si se inscribid en nuestro plan durante uno de estos periodos, tendra que esperar hasta
el siguiente periodo para cancelar su membresia o cambiar a un plan diferente. No
puede cancelar su inscripcidén en nuestro plan durante este Periodo de Inscripcion
Especial entre octubre y diciembre. Sin embargo, las personas que cuentan con
Medicare pueden realizar cambios desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre
durante el Periodo de Inscripcién Anual. En la Seccidn 2.2, se le indica mas informacion
acerca de su Periodo de Inscripcion Anual.

e (A qué tipo de plan puede cambiarse? Si decide cambiarse a otro plan, puede
elegir entre los siguientes tipos de planes de Medicare:

o Otro plan de salud Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no los cubra).

o Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados
de Medicare

= Sise cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado, es posible que
Medicare le inscriba en un plan de medicamentos, a menos que
haya rechazado la inscripcién automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcion de la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y se queda sin una cobertura “acreditable” de
medicamentos recetados durante un periodo ininterrumpido de 63 dias o
mas, quizas deba pagar una multa por inscripcién tardia en la Part D si se
inscribe mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare. (Una
cobertura “acreditable” es aquella que paga, en promedio, al menos lo mismo
que la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare).

Comuniquese con su oficina estatal de Medicaid para obtener informacién
sobre sus opciones de plan de Medicaid (los niUmeros telefénicos aparecen en
la Seccion 6 del Capitulo 2 de este folleto).
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e ¢Cuando finalizara su membresia? Por lo general, su membresia finalizara el
primer dia del mes después de que recibamos su solicitud de cambio de plan. Su
inscripciéon en un nuevo plan también comenzara este dia.

Seccion 2.2 Usted puede cancelar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Anual

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcién Anual (también
conocido como “Periodo de Inscripciéon Abierta Anual”). Este es el momento en que
usted debe revisar su cobertura de salud y de medicamentos, y tomar una decision
sobre su cobertura para el préximo afo.

e ¢Cuando ocurre el Periodo de Inscripcion Anual? Este ocurre del 15 de octubre
al 7 de diciembre.

e (A qué tipo de plan puede usted cambiar durante el Periodo de Inscripcion
Anual? Puede optar por mantener su cobertura actual o hacer cambios en su
cobertura para el proximo afo. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir
cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no los cubra).

o Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados
de Medicare

o —u—Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos
recetados de Medicare.

= Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados: si se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado, es posible que Medicare le inscriba en un plan de
medicamentos, a menos que haya rechazado la inscripcidon automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcidon de la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare y se queda sin una cobertura acreditable de medicamentos
recetados durante 63 dias consecutivos o mas, es posible que deba pagar una
multa por inscripcidn tardia en la Part D si se inscribe mas adelante en un plan de
medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” es aquella que paga, en
promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos
recetados de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccién 4 para obtener maés
informacién sobre la penalidad por inscripcion tardia.
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e ¢Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara cuando comience
la cobertura de su nuevo plan, el 1 de enero.

Seccion 2.3 Usted puede cancelar su membresia durante el Periodo de
Inscripcidon Abierta de Medicare Advantage

Usted puede hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage.

e ¢(Cuando ocurre el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage?
Esto ocurre cada afio del 1 de enero al 31 de marzo.

e ¢A qué tipo de plan puede usted cambiar durante el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage? Durante este periodo, usted puede:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage. (Usted puede elegir un plan que
cubra medicamentos recetados o uno que no los cubra).

o Cancelar su inscripcidon en nuestro plan y obtener cobertura a través de
Original Medicare. Si usted opta por cambiar a Original Medicare durante
este periodo, también puede unirse a un plan de medicamentos recetados
de Medicare por separado en ese momento.

e ¢(Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara el primer dia del mes
siguiente después de inscribirse en un plan Medicare Advantage diferente o de
que recibamos su solicitud de cambio a Original Medicare. Si también elige
inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su membresia en
el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes después que el plan
de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En determinadas situaciones, puede cancelar su membresia
durante un Periodo de Inscripcion Especial

En ciertas situaciones, usted también puede ser elegible para cancelar su membresia en
otros momentos del afio. Esto se denomina Periodo de Inscripcidn Especial.

e ¢Quién es elegible para un Periodo de Inscripcidn Especial? Si cualquiera de las
siguientes situaciones se aplica a su caso en particular, usted reune los requisitos
para poner fin a su membresia durante un Periodo Especial de Inscripcion. Estos son
solo ejemplos; para obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar
a Medicare o visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

o Usualmente, cuando usted se muda
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Si tiene Medicaid
Si es elegible para “Ayuda Adicional” para pagar sus recetas de Medicare
Si violamos nuestro contrato con usted

Si recibe atencién en una institucion, como un centro de convalecencia o
un hospital de cuidado a largo plazo (LTC)

Si usted se inscribe en el Programa de Cuidado Integral para Personas
Mavyores (PACE)

Nota: Si usted participa en un programa de administracion de
medicamentos, es posible que no pueda cambiar de plan. En la Seccién 10
del Capitulo 5 hay mas informacién acerca de los programas de
administracion de medicamentos.

Nota: La Seccidn 2.1 le indica mas sobre el periodo de inscripcion especial
para personas con Medicaid.

é¢Cuando son los Periodos de Inscripcion Especial? Los periodos de inscripcion varian
segun su situacion.

¢Qué puede hacer? Para saber si es elegible para un Periodo de Inscripcién Especial,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si usted es
elegible para cancelar su membresia debido a una situacidn especial, puede optar
por cambiar tanto su cobertura de salud de Medicare como la cobertura de
medicamentos recetados. Esto significa que usted puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

(@]

Otro plan de salud Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no los cubra).

Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare

— u — Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos
recetados de Medicare.

Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados: si se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado, es posible que Medicare le inscriba en un plan de
medicamentos, a menos que haya rechazado la inscripcion
automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcidon de la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y se queda sin una cobertura acreditable de
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medicamentos recetados durante un periodo ininterrumpido de 63 dias o
mas, quizas deba pagar una multa por inscripcion tardia en la Part D si se
inscribe mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.
(Cobertura “acreditable” es aquella que paga, en promedio, al menos
tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados de
Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccidén 4 para obtener mas informacion
sobre la penalidad por inscripcién tardia.

e ¢Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizard, por lo general, el primer
dia del mes después de que se reciba su solicitud de cambio de plan.

Nota: Las Secciones 2.1y 2.2 le indican mas sobre el periodo de inscripcidn
especial para personas con Medicaid y Ayuda Adicional.

Seccion 2.5 éDénde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
cancelar su membresia?

Si tiene alguna duda o desea obtener mas informacidn sobre cuando puede poner fin a
su membresia:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros telefénicos estan impresos en
la contraportada de este folleto).

e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare y Usted 2022.

o Toda persona con Medicare recibe una copia del manual Medicare y Usted
2022 cada otoiio boreal. Los miembros nuevos de Medicare la reciben un mes
después de inscribirse por primera vez.

o También puede descargar una copia desde el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O puede solicitar una copia impresa llamando
a Medicare al numero que se indica a continuacion.

e Puede comunicarse con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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SECCION 3 ¢Como puede cancelar su membresia en nuestro plan?
Seccion 3.1 Generalmente, usted cancela su membresia al inscribirse en otro
plan

Por lo general, para finalizar su membresia en nuestro plan, usted simplemente se
inscribe en otro plan Medicare. Sin embargo, si usted desea cambiar de nuestro plan a
Original Medicare pero no ha seleccionado un plan de medicamentos recetados de
Medicare, debe solicitar que se cancele su inscripcidn en nuestro plan. Hay dos maneras
en que usted puede solicitar la cancelacidén de su inscripcion:

e Puede presentarnos una solicitud por escrito. Si necesita mas informacion sobre
como hacer esto, comuniquese con Servicios para Miembros (los niUmeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

e --0--Puede comunicarse con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

La tabla siguiente explica cdmo cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

e Otro plan de salud Medicare e Inscribirse en el nuevo plan de salud
Medicare. Su nueva cobertura entrara en
vigencia el primer dia del mes siguiente.
Se cancelard automaticamente su
inscripcidon en nuestro plan cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

e Original Medicare con un plan e Inscribirse en el nuevo plan de
independiente de medicamentos medicamentos recetados de Medicare.
recetados de Medicare Su nueva cobertura entrara en vigencia el

primer dia del mes siguiente.

Se cancelard automdaticamente su
inscripcidon en nuestro plan cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.
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Si desea cambiar de nuestro plan a:

e Original Medicare sin un plan
independiente de medicamentos
recetados de Medicare
o Sise cambia a Original

Medicare y no se inscribe en un
plan de medicamentos
recetados de Medicare por
separado, es posible que °
Medicare le inscriba en un plan

de medicamentos, a menos que
haya rechazado la inscripcion
automatica.

o Siusted cancela su inscripcién
de la cobertura de
medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin una
cobertura acreditable
de medicamentos recetados
durante 63 dias consecutivos o
mas, es posible que deba pagar
una multa por inscripcién tardia
si se inscribe mas adelante en
un plan de medicamentos de
Medicare.

Esto es lo que debe hacer:

Enviarnos una solicitud escrita para
cancelar su inscripcion. Si necesita mas
informacidn sobre cémo hacer esto,
comuniquese con Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono
aparecen en la contraportada de este
folleto).

También puede comunicarse con
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana y solicitar que se cancele su
inscripcion. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Se cancelard automaticamente su
inscripcidn en nuestro plan cuando
comience su cobertura en Original
Medicare.

Si tiene preguntas acerca de sus beneficios de Pennsylvania Medical Assistance
(Medicaid), comuniquese con Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid), 1-800-692-
7462, TTY: 1-800-451-5886 de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 4:45 p.m. Pregunte cémo
inscribirse en otro plan o regresar a Original Medicare afecta el modo en que obtiene su
cobertura de Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid).
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SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe continuar recibiendo
sus servicios médicos y medicamentos a través de nuestro
plan

Seccion 4.1 Hasta que finalice su membresia, usted sigue siendo miembro de

nuestro plan

Si usted deja nuestro plan, puede requerirse cierto tiempo hasta que su membresia
finalice y su nueva cobertura de Medicare y Medicaid entre en vigencia. (Consulte la
Seccidn 2 para obtener informacion sobre cuando comienza su nueva cobertura).
Durante este tiempo, usted debe continuar recibiendo su atencién médica y sus
medicamentos recetados a través de nuestro plan.

Debe continuar utilizando las farmacias de nuestra red para obtener el abastecimiento
de sus recetas hasta que finalice su membresia en nuestro plan. Por lo general, sus
medicamentos recetados solo estan cubiertos si son dispensados por una farmacia de la
red, incluidos a través de nuestros servicios de farmacia para pedidos por correo.

Si usted es hospitalizado el dia en que se termina su membresia, generalmente la
internacion estara cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (aunque le den el
alta después del comienzo de su nueva cobertura médica).

SECCION 5 Debemos finalizar su membresia en el plan en determinadas
situaciones
Seccion 5.1 ¢Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Debemos finalizar su membresia si ocurre alguna de las siguientes situaciones:
e Sjusted ya no tiene Medicare Part Ay Part B.

e Sideja de ser elegible para Medicaid. Como se explica en la Seccidén 2.1 del
Capitulo 1, nuestro plan esta destinado a aquellas personas que tienen
elegibilidad para Medicare y Medicaid. Si ya no cumple los requisitos especiales
de elegibilidad de nuestro plan, su membresia en este plan terminara después de
seis meses. Recibird una notificacién de nuestra parte en la que se le informara
de la finalizacién de su suscripcion y de sus opciones. Si tiene alguna pregunta
sobre su elegibilidad, comuniquese con Servicios para Miembros al nimero de
teléfono que aparece en la contraportada de este folleto.
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o El periodo de elegibilidad continua del plan es de seis meses. El periodo
de elegibilidad continua estimada comienza el primero del mes
siguiente al mes en el que usted pierde el estatus de necesidades
especiales.

e Sjusted se muda fuera de nuestra area de servicios

e Sjusted permanece fuera del area de servicios del plan por mas de seis
meses.

o Sise muda o sale de viaje por mucho tiempo, debe llamar a Servicios
para Miembros para averiguar si el lugar al que se muda o viaja se
encuentra dentro del drea de servicios de nuestro plan. (Los nUmeros
telefénicos del Servicios para Miembros aparecen en la contraportada
de este folleto).

e Siusted es encarcelado (va a prision)

e Siusted no es un ciudadano estadounidense o no reside de forma legal en los
Estados Unidos.

e Simiente o retiene informacidn sobre otros seguros que usted posee y que le
proporcionan cobertura de medicamentos recetados

e Sidebe pagar el monto adicional de la Part D a causa de sus ingresos y no lo
hace, Medicare cancelard su inscripcidn en nuestro plan.

éDAnde puede obtener mas informacion?
e Sijtiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion sobre cuando
podemos cancelar su membresia:

e Para obtener mas informacién, puede llamar a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninguna
razén relacionada con su salud

No estamos autorizados a pedirle que abandone nuestro plan por ninguna razoén
relacionada con su salud.
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¢é¢Qué debe hacer si esto ocurre?

Si piensa que le pedimos que abandone nuestro plan por razones de salud, debe Ilamar
a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccion 5.3 Usted tiene el derecho de hacer un reclamo si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos decirle por escrito nuestras
razones para hacerlo. También debemos explicarle cdmo puede presentar una queja o
hacer un reclamo sobre nuestra decisidon de cancelar su membresia. También puede
consultar la informacidn sobre como hacer un reclamo en el Capitulo 9, Seccién 11.




CAPITULO 11

Notificaciones legales
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SECCION 1 Notificacion sobre las leyes vigentes

Se aplican muchas leyes a esta Evidencia de Cobertura y se pueden aplicar algunas
clausulas adicionales porque la ley lo exige. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, incluso cuando en este documento no se incluyan o no se expliquen
las leyes. La ley principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del
Seguro Social y las reglamentaciones creadas conforme a ella por los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid o CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes
federales y, en ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que usted vive.

SECCION 2 Notificacion de no discriminacion

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen contra la discriminacion o el trato
injusto. No discriminamos por motivos de raza, grupo étnico, origen nacional, color,
religidon, sexo, género, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia
en reclamaciones, antecedentes médicos, informacion genética, evidencia de
asegurabilidad o ubicacién geografica dentro del area de servicios. Todas las
organizaciones que proveen planes de Medicare Advantage, como nuestro plan, deben
obedecer leyes federales contra la discriminacion, incluyendo el Titulo VI de la Ley de
Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacidon de 1973, la Ley sobre Discriminacién
por Edad de 1975, la Ley de Americanos con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley
de Cuidado Asequible y todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que
reciben subsidios federales, y cualquier otra ley y norma que se aplique por cualquier
otra razon.

Si desea mas informacion o tiene alguna inquietud sobre discriminacién o trato injusto,
por favor, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles
local.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder al cuidado
correspondiente, por favor lldmenos al Departamento de Servicios para Miembros (el
numero esta impreso en la contraportada de este folleto). Si tiene algin reclamo, como
problemas para acceder en silla de ruedas, el Departamento de Servicios para Miembros
podrd ayudarle.
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SECCION 3 Notificacion sobre los derechos de subrogacién del Pagador
Secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de recaudar por concepto de los servicios
cubiertos por Medicare por los cuales Medicare no es el pagador primario. Segun las
reglamentaciones de CMS en el titulo 42 del CFR, secciones 422.108 y 423.462, como
organizacion de Medicare Advantage, nuestro plan ejercera los mismos derechos de
recuperacion que ejerce la Secretaria segun las reglamentaciones de CMS en las
subpartes B a D de la parte 411 del titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta
seccion sustituyen cualquier ley estatal.

SECCION 4 Recuperacion de los beneficios pagados por nuestro plan
segun su plan Wellcare Dual Access (HMO D-SNP)

Cuando se lesiona

Si alguna vez se lesiona, se enferma o desarrolla una condicidn a través de las acciones
de otra persona, compafiia o usted mismo (una “parte responsable”), nuestro plan le
proporcionara beneficios por los servicios cubiertos que reciba. Sin embargo, si usted
recibe dinero o tiene derecho a recibir dinero debido a su lesién, enfermedad o
condicion, ya sea a través de un acuerdo, juicio, o cualquier otro pago relacionado con
su lesion, enfermedad o condicidn, nuestro plan y/o los proveedores de tratamiento
conservan el derecho de recuperar el valor de cualquier servicio proporcionado a través
de este Plan de acuerdo con la ley estatal aplicable.

Como se utiliza en toda esta disposicidn, el término “parte responsable” significa
cualquier persona o entidad realmente o potencialmente responsable de su lesién,
enfermedad o condicidn. El término parte responsable incluye la responsabilidad u otra
aseguradora de la persona o entidad responsable.

Algunos ejemplos de como podria lesionarse, enfermarse o desarrollar una afeccion a
través de las acciones de una parte responsable son:

e tiene un accidente automovilistico;
e se patinay se cae en una tienda; o

e estd expuesto a un producto quimico peligroso en el trabajo.
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El derecho de recuperacidon de nuestro plan se aplica a todas y cada una de las
cantidades que reciba de la parte responsable, incluidas, entre otras:

e pagos realizados por un tercero o cualquier compafia de seguros en nombre del
tercero;

e cobertura de automouvilistas sin seguro o con un seguro insuficiente;

e proteccidn contra lesiones personales, ausencia de fallos o cualquier otra
cobertura de primera persona;

e compensacion a los trabajadores o indemnizacion o liquidacion por discapacidad;

e cobertura de pagos médicos bajo cualquier pdliza de automavil, cobertura de
seguros de locales o propietarios o cobertura general,;

e cualquier liquidacion recibida de una demanda u otra accidén legal;
e cualquier fallo recibido de una demanda u otra accidn legal; o bien

e cualquier otro pago de cualquier otra fuente recibido como compensacién por las
acciones u omisiones de la parte responsable.

Al aceptar los beneficios de este Plan, acepta que nuestro plan tiene un derecho
prioritario de subrogacién y reembolso que se adjunta cuando este Plan ha pagado
beneficios por los Servicios Cubiertos que recibié debido a las acciones u omisiones de
una parte responsable, y usted o su representante se recuperan, o tiene derecho a
recuperar cualquier cantidad de una parte responsable.

Al aceptar los beneficios bajo este Plan, usted también (i) le asigna a nuestro plan su
derecho a recuperar los gastos médicos de cualquier cobertura disponible hasta el costo
total de todos los Servicios Cubiertos proporcionados por el Plan en relaciéon con su
lesion, enfermedad o condicién, Y (ii) acepta indicar especificamente a la parte
responsable que reembolse directamente el Plan en su nombre.

Al aceptar los beneficios de este Plan, usted también otorga a nuestro plan un gravamen
de primera prioridad sobre cualquier recuperacion, acuerdo o juicio, u otra fuente de
compensacion y todo reembolso por el costo total de los beneficios de los Servicios
Cubiertos pagados en virtud del Plan que estén asociados con su lesién, enfermedad o
condicion debido a las acciones u omisiones de una parte responsable. Esta prioridad se
aplica independientemente de si las cantidades se identifican especificamente como
una recuperacion de los gastos médicos e independientemente de si usted es
enteramente compensado por su pérdida. Nuestro plan puede recuperar el costo total
de todos los beneficios proporcionados por este plan sin tener en cuenta ninguna
reclamacion de fallo por su parte, ya sea por negligencia comparativa o de otro modo.
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No se pueden deducir honorarios de abogado de la recuperacidn de nuestro plan, y
nuestro plan no estd obligado a pagar o contribuir a pagar costos judiciales u honorarios
de abogados para el abogado contratado con el fin de continuar la demanda o reclamo
contra cualquier parte responsable.

Pasos que debe tomar

Si se lesiona, se enferma o desarrolla una condicién debido a una parte responsable,
debe cooperar con nuestro plan y/o los esfuerzos del proveedor de tratamiento para
recuperar sus gastos, incluyendo:

e Decirle a nuestro plan o al proveedor de tratamiento, segliin corresponda, el
nombre y la direccion de la parte responsable y/o su abogado, si la sabe, el
nombre y la direccidon de su abogado, si esta utilizando un abogado, el nombre y
la direccién de cualquier compania de seguros involucrada, incluida una
descripcidén de cdmo se causo la lesidn, enfermedad o condicion.

e Completar cualquier papeleo que nuestro plan o el proveedor responsable pueda
requerir razonablemente para ayudar a hacer cumplir el gravamen o el derecho
de recuperacion.

e Responder rapidamente a las preguntas de nuestro plan o del proveedor
responsable sobre el estado del caso o reclamo y cualquier discusién sobre la
solucién.

e Notificar a nuestro plan inmediatamente cuando usted o su abogado reciban
cualquier dinero de las partes responsables o de cualquier otra fuente.

e Pagar el gravamen de atencidon médica o la cantidad de recuperacién del Plan de
cualquier recuperacion, acuerdo o juicio, u otra fuente de compensacion, incluido
el pago de todo el reembolso debido a nuestro plan por el costo total de los
beneficios pagados bajo el Plan que estan asociados con su lesion, enfermedad o
condicion debida a una parte responsable, independientemente de si se
identifica especificamente como recuperacion de gastos médicos y de si se le ha
compensado en forma total o completa por su pérdida.

e No hacer nada para perjudicar los derechos de nuestro plan como se establece
arriba. Esto incluye, pero no se limita a, abstenerse de cualquier intento de
reducir o excluir de la liquidacion o recuperacién el costo total de todos los
beneficios pagados por el Plan o cualquier intento de negar a nuestro plan su
primer derecho de prioridad de recuperacidon o gravamen.

e Mantener en fideicomiso cualquier dinero que usted o su abogado reciban de las
partes responsables, o de cualquier otra fuente, y reembolsar a nuestro plan o al
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proveedor responsable, segun corresponda, el importe de la recuperacion debida
al plan en cuanto se le pague y antes del pago de cualquier otro titular potencial
de gravamen o tercero que reclame el derecho de recuperacion.

e Usted esta obligado a cooperar con nosotros para obtener esas recuperaciones o
sobrepagos.

SECCION 5 Tarjeta de membresia

Una tarjeta de membresia emitida por nuestro plan conforme esta Evidencia de
Cobertura es para propdsitos de identificacion Unicamente. La posesion de una tarjeta
de membresia no confiere ningun derecho a servicios u otros beneficios bajo esta
Evidencia de Cobertura. Para tener derecho a servicios o beneficios bajo esta Evidencia
de Cobertura, el titular de la tarjeta debe ser elegible para la cobertura y estar inscrito
como miembro bajo esta Evidencia de Cobertura. Cualquier persona que reciba servicios
a los que no tenga derecho conforme esta Evidencia de Cobertura sera responsable del
pago de dichos servicios. Un Miembro debe presentar la tarjeta de membresia del plan,
no una tarjeta de Medicare, en el momento del servicio. Por favor llame a Servicios para
Miembros al nUmero que se encuentra en la contraportada de este folleto si necesita
reemplazar su tarjeta de membresia.

Nota: Se cancelara la inscripcidn por causa de cualquier miembro que permita
deliberadamente el abuso o el uso indebido de la tarjeta de membresia. Nuestro plan
esta obligado a denunciar a la Oficina del Inspector General una desinscripcidn que
resulte del abuso o mal uso de la tarjeta de membresia, lo cual puede resultar en un
proceso penal.

SECCION 6 Contratistas independientes

La relacion entre nuestro plan y los proveedores participantes es una relacion de
contratista independiente. Los proveedores participantes no son empleados o agentes
de nuestro plan y ni nuestro plan, ni ningiin empleado de nuestro plan, es un empleado
o agente de un proveedor participante. En ningln caso nuestro plan se hace
responsable de la negligencia, actos ilicitos u omisiones de otros proveedores de
atencion médica. Los médicos participantes, y no nuestro plan, mantienen la relacidn
médico-paciente con el Miembro. Nuestro plan no es un proveedor de atencion médica.
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SECCION 7 Fraude del plan de atencién médica

El fraude en el plan de atencién médica se define como un engaiio o una
tergiversacion al plan por parte de un proveedor, miembro, empleador o cualquier
persona que actie en su nombre. Es un delito grave que puede ser procesado.
Cualquier persona que voluntariamente y a sabiendas participa en una actividad
destinada a ocasionar fraude al plan de atencidn médica, por ejemplo, presentando un
reclamo que contiene una declaracidn falsa o engainosa es culpable de fraude en el
plan de atenciéon médica.

Si le preocupa cualquiera de los cargos que aparecen en un formulario de factura o
Explicacidn de Beneficios, o si conoce o sospecha de alguna actividad ilegal, llame a la
Linea de Atencion Telefdnica para Victimas de Fraude gratuita de nuestro plan al
1-866-685-8664 (TTY: 711). La Linea de Atencidén Telefénica para Victimas de Fraude
funciona las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Todas las [lamadas son
estrictamente confidenciales.

SECCION 8 Circunstancias fuera del control del plan

En la medida en que un desastre natural, guerra, disturbios, insurreccion civil, epidemia,
destruccioén total o parcial de las instalaciones, explosidon atémica u otra liberacion de
energia nuclear, discapacidad del personal del grupo médico significativo, estado de
emergencia u otros eventos similares que no estén bajo el control de nuestro plan,
ocasionan que el personal o las instalaciones de nuestro plan no estén disponible para
proporcionar u organizar servicios o beneficios bajo esta Evidencia de Cobertura, la
obligacién del plan de proporcionar tales servicios o beneficios se limitara al requisito de
que nuestro plan haga un esfuerzo de buena fe para proporcionar u organizar la
provision de tales servicios o beneficios dentro de la disponibilidad actual de sus
instalaciones o personal.



CAPITULO 12

Definiciones de palabras importantes
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Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Centro de Cirugia Ambulatoria: un Centro de Cirugia Ambulatoria es una entidad que
trabaja exclusivamente para brindar servicios quirurgicos para pacientes ambulatorios
gue no necesitan ser hospitalizados y cuya estadia en el centro se espera que no supere
las 24 horas.

Apelacion: una apelacion es lo que usted presenta si no esta de acuerdo con nuestra
decision de rechazar su solicitud para cobertura de servicios de atenciéon médica o
medicamentos recetados, o el pago de servicios o medicamentos que ya recibio.
También puede presentar una apelacidn si no esta de acuerdo con nuestra decisidon de
interrumpir el suministro de servicios que usted esta recibiendo. Por ejemplo, usted
puede solicitar una apelacion si no pagamos un medicamento, articulo o servicio que
usted considera que deberia recibir. El Capitulo 9 explica qué son las apelaciones,
incluyendo el proceso necesario para presentar una apelacion.

Periodo de Beneficios: la manera en que nuestro plan y Original Medicare miden su uso
de los servicios del centro de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios
comienza el dia en que ingrese en un en un centro de enfermeria especializada. El
periodo de beneficios finaliza cuando usted no ha recibido ningun cuidado especializado
en un SNF durante 60 dias consecutivos. Si usted va a un centro de enfermeria
especializada una vez que un periodo de beneficios ha finalizado, se iniciara un nuevo
periodo de beneficios. No hay ningun limite para la cantidad de periodos de beneficios.

Medicamento de Marca: medicamento recetado que fabrica y vende la

empresa farmacéutica que originalmente realizé la investigacion y lo desarrollé.

Los medicamentos de marca poseen la misma féormula con ingrediente activo

que la versidon genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son
fabricados y vendidos por otros fabricantes, y por lo general no estan disponibles hasta
que no caduca la patente del medicamento de marca.

Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe: la etapa del Beneficio de Medicamentos de
la Part D en la que usted no paga O paga un copago o coseguro bajo por sus
medicamentos, luego de que usted u otros en su nombre hayan gastado $3,450 en
medicamentos cubiertos durante el afo de cobertura.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare. El Capitulo 2 explica cdmo comunicarse con los CMS.
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Coseguro: Un monto que quiza deba pagar como su parte del costo por servicios o
medicamentos recetados. Por lo general, el coseguro es un porcentaje (por ejemplo,
20%).

Reclamo: el nombre formal para “hacer un reclamo” es “presentar una queja”. El
proceso de reclamos se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye los
problemas relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera y el servicio al
cliente que recibe. Consulte también “Queja” en esta lista de definiciones.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF): centro que
presta principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesidén y
qgue presta diversos servicios, entre los que se incluyen terapia fisica, servicios sociales o
psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia de patologia del hablay
del lenguaje y servicios de evaluacion ambiental en el hogar.

Copago: monto que posiblemente deba pagar como su parte del costo de un servicio o
suministro médico, como una visita al médico, una visita al hospital como paciente
ambulatorio o un medicamento recetado. Un copago es un monto fijo, y no un
porcentaje. Por ejemplo, usted podria pagar $10 o $20 por una visita al médico o un
medicamento con receta.

Distribucion de Costos: la distribucion de costos se refiere a los montos que un
miembro debe pagar cuando recibe servicios o medicamentos. La distribucion de costos
incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto
de deducible que el plan pueda imponer antes de cubrir los servicios o medicamentos;
(2) cualguier monto de “copago” fijo que un plan exija pagar al recibir medicamentos o
servicios especificos; o (3) cualquier monto de “coseguro”, un porcentaje del monto
total pagado por un servicio o medicamento, que un plan exija pagar al recibir
medicamentos o servicios especificos. Una “tarifa de distribucion de costos diario”
puede aplicarse si su médico le receta un suministro de ciertos medicamentos para
menos de un mes, y usted esta obligado a pagar un copago.

Nivel de Distribucidon de Costos: cada medicamento de la lista de medicamentos
cubiertos se incluye en uno de los seis niveles de distribucion de costos. En general,
cuanto mas alto es el numero del nivel de distribucién de costos, mas alto es el costo del
medicamento.

Determinacion de cobertura: decision sobre si el plan cubre un medicamento recetado
y el monto, si corresponde, que el miembro debe pagar por la receta. Por lo general, si
usted lleva su receta a una farmacia y la farmacia le informa que la receta no estd
cubierta por su plan, eso no constituye una determinaciéon de cobertura. Es necesario
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que usted llame o escriba a su plan para solicitar una decisidon formal sobre la cobertura.
Las determinaciones de cobertura se denominan “decisiones de cobertura” en este
folleto. El Capitulo 9 explica cdmo solicitarnos una decision de cobertura.

Medicamentos Cubiertos: término que utilizamos para describir a todos los
medicamentos recetados que cubre nuestro plan.

Servicios Cubiertos: término general que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencién médica que estan cubiertos por nuestro plan.

Cobertura Acreditable de Medicamentos Recetados: cobertura de medicamentos
recetados (por ejemplo, por parte de un empleador o sindicato) que promete pagar, en
promedio, al menos tanto como lo que cubre la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura al momento de
ser elegibles para Medicare, en general, pueden conservar esa cobertura sin pagar una
multa si deciden inscribirse mas adelante en la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare.

Atencion de Custodia: la atencidn de custodia es la atencion personal que se brinda en
un centro de convalecencia, un centro de atencidn para pacientes terminales u otro
centro cuando usted no necesita atencion médica o cuidado de enfermeria
especializado. La atencién de custodia es la atencidn personal que puede ser
proporcionada por personas que no tienen habilidades o capacitacion profesional, como
ayuda con las actividades de la vida diaria como banarse, vestirse, comer, acostarse o
levantarse de una cama o una silla, trasladarse y usar el bafio. También puede incluir el
tipo de cuidado relacionado con la salud que la mayoria de las personas desarrollan por
si mismas, como el uso de gotas para los ojos. Medicare no paga la atencidn de custodia.

Tarifa de distribucidon de costos diaria: una “tarifa de distribucién de costos diaria”
puede aplicarse si su médico le receta un suministro de ciertos medicamentos para
menos de un mes, y usted esta obligado a pagar un copago. La tarifa de distribucién de
costos diaria es el copago dividido por la cantidad de dias de suministro de un mes.
Veamos un ejemplo: si su copago para un suministro para un mes de un medicamento
es de $S30y el suministro para un mes en su plan es para 30 dias, entonces su “tarifa de
distribucion de costos diaria” es de S1 por dia. Esto significa que, al obtener su receta,
usted paga S1 por el suministro de cada dia.

Deducible: el monto que debe pagar por la atencion médica o las recetas antes de que
nuestro plan comience a pagar su parte.



Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 349
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Cancelar o cancelacion: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan. La
cancelacion de la inscripcidon puede ser voluntaria (por decisidon propia) o involuntaria
(ajena a su voluntad).

Tarifa de Preparacion: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un
medicamento cubierto para pagar el costo de abastecer una receta. La tarifa de
preparacién cubre costos tales como el tiempo que tarda el farmacéutico para preparar
y envasar el medicamento.

Individuo con Doble Elegibilidad: una persona que reune los requisitos para tener la
cobertura de Medicare y Medicaid.

Equipo Médico Duradero (DME): cierto equipo médico que ha sido solicitado por su
médico para utilizarlo por razones médicas. Algunos ejemplos incluyen andadores, sillas
de ruedas, muletas, colchones eléctricos, suministros diabéticos, dispensadores de
infusidn intravenosa, dispositivos generadores del habla, equipos de oxigeno,
nebulizadores, camas de hospital solicitadas por un proveedor para uso en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica se produce cuando usted o una persona prudente
no experta, con conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que usted
tiene sintomas médicos que requieren atencién médica inmediata a fin de prevenir la
pérdida de la vida, de una extremidad o de la funcién de una extremidad. Los sintomas
médicos pueden incluir una enfermedad, lesién, dolor agudo o una condicién médica
que empeora radpidamente.

Atencion de Emergencia: los servicios cubiertos que son: (1) brindados por un
proveedor calificado para proporcionar servicios de emergencia; y (2) necesarios para
tratar, evaluar o estabilizar una condicién médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) y Divulgacion de Informacidn: este documento, junto con
el formulario de inscripcion y demds anexos, modificaciones u otra cobertura opcional
seleccionada, explica su cobertura, lo que nosotros debemos hacer, sus derechosy lo
que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, en caso de aprobarse, le permite
obtener un medicamento que no esta incluido en la lista de medicamentos del
patrocinador de su plan (una excepcién a la lista de medicamentos) u obtener un
medicamento no preferido a un nivel de distribucion de costos mas bajo (una excepcion
al nivel). También puede solicitar una excepcidn si el patrocinador de su plan le exige
que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que usted solicita o si el
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plan limita la cantidad o dosis de un medicamento que usted solicita (una excepcién a la
lista de medicamentos).

Ayuda Adicional: programa de Medicare cuyo fin es ayudar a las personas con ingresos
y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de
Medicare, como primas, deducibles y coseguro.

Flex Card: una tarjeta de débito, prepaga por el plan, que se puede usar para ayudar a
pagar los gastos de bolsillo de los proveedores dentales, de visidon y de audicidon que
aceptan VISA.

Medicamento Genérico: medicamento recetado aprobado por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA), que tiene los mismos principios activos que el
medicamento de marca. Por lo general, un medicamento “genérico” actua de igual
manera que un medicamento de marca y regularmente cuesta menos.

Queja: tipo de reclamo que usted presenta sobre nosotros o las farmacias, como
también un reclamo sobre la calidad de la atencion. Este tipo de reclamo no incluye
conflictos con pagos o coberturas.

Asistente de Salud a Domicilio: un asistente de salud a domicilio brinda servicios que no
requieren la capacitacidon de un enfermero o terapeuta autorizado, como ayuda con el
cuidado personal (por ejemplo, ayuda para banarse, utilizar el bafio, vestirse o realizar
los ejercicios que le indicaron). Los asistentes de salud a domicilio no cuentan con una
licencia de enfermeria ni brindan terapia.

Atencidn para Pacientes Terminales: un miembro que tiene 6 meses o menos de vida
tiene derecho a elegir un centro de atencidn para pacientes terminales. Nosotros, su
plan, debemos proporcionarle una lista de los centros de atencion para pacientes
terminales en su area geografica. Si usted elige el servicio de atencidn para pacientes
terminales y continla pagando las primas, continuara siendo miembro de nuestro plan.
Puede continuar recibiendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como los
beneficios suplementarios que ofrecemos. La atencidén para pacientes terminales
proporcionara un tratamiento especial correspondiente a su estado.

Internacidn en un Hospital: la internacion en un hospital cuando usted ha sido
formalmente admitido en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Aun
si usted permanece en el hospital hasta el dia siguiente, puede ser considerado un
“paciente ambulatorio”.
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Monto de Ajuste Mensual Relacionado con sus Ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto
ajustado y modificado, tal como aparece en su declaraciéon de impuestos del IRS de hace
2 afnos, esta por encima de un cierto monto, pagara el monto de la prima estandar y un
Monto de Ajuste Mensual Relacionado con sus Ingresos, también conocido como
IRMAA. El Monto Mensual Relacionado con sus Ingresos (IRMAA) es un cargo adicional
agregado a su prima. Esto afecta a menos del 5% de las personas con Medicare, por lo
que la mayoria de las personas no pagara una prima mayor.

Asociacion de Practica Independiente (IPA): asociacién de médicos que incluye a PCPy
a especialistas, y a otros proveedores de atencion médica, entre ellos, los hospitales,
gue tiene un contrato con el plan para brindarles servicios a los miembros. Consulte el
Capitulo 1, Seccién 8.1.

Limite de Cobertura Inicial: limite maximo de la cobertura en la Etapa de Cobertura
Inicial.

Etapa de Cobertura Inicial: la etapa anterior al momento en que sus gastos totales en
medicamentos, incluidos los montos que usted ha pagado y que nuestro plan ha pagado
en su nombre durante el afio, han alcanzado $4,430.

Periodo de Inscripcidn Inicial: cuando usted es elegible por primera vez para Medicare,
el periodo en que usted puede inscribirse para la Part Ay la Part B de Medicare. Por
ejemplo, si usted es elegible para Medicare cuando cumple 65 afios, su Periodo de
Inscripcion Inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes que
cumple 65 afos, incluye el mes que cumple 65 afios y termina 3 meses después del mes
que cumple 65 afos.

Multa por Inscripcion Tardia: monto que se agrega a su prima mensual por la cobertura
de medicamentos de Medicare si carece de cobertura acreditable (la cobertura que se
espera que pague, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare) durante un periodo ininterrumpido de 63 dias o
mas. Usted paga este monto superior siempre que tenga un plan de medicamentos de
Medicare. Existen algunas excepciones. Por ejemplo, si recibe Ayuda Adicional de
Medicare para pagar sus medicamentos recetados, usted no pagara multa por
inscripcion tardia. Si alguna vez pierde su subsidio por bajos ingresos (Ayuda Adicional),
debe mantener su cobertura de la Part D o podria quedar sujeto a una multa por
inscripcidn tardia si elige inscribirse en la Part D en el futuro.

Lista de Medicamentos Cubiertos (“Lista de Medicamentos”): lista de los
medicamentos recetados que cubre el plan. Los medicamentos de esta lista son
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seleccionados por el plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista de
medicamentos incluye medicamentos de marca y genéricos.

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS): consulte “Ayuda Adicional”.

Monto Maximo de Gastos de Bolsillo: es el monto maximo que usted paga de su
bolsillo durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la Part Ay la Part B de
Medicare. Los montos que paga por las primas de Medicare de la Part Ay Part B, y los
medicamentos recetados no se aplican al calculo del monto maximo de gastos de
bolsillo. (Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid,
muy pocos miembros llegan a este maximo de bolsillo). Consulte el Capitulo 4,
Seccidn 1.2 para obtener informacidn sobre la cantidad maxima de dinero en efectivo.

Medicaid (o Asistencia Médica): programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero si usted califica tanto para
Medicare como para Medicaid, se le cubrira la mayoria de los costos de cuidado de la
salud. Para obtener informacién sobre cdmo comunicarse con Medicaid en su estado,
consulte el Capitulo 2, Seccién 6.

Indicacion Médicamente Aceptada: se refiere a que el uso del medicamento esta
aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por
ciertos libros de referencia. Consulte el Capitulo 5, Seccién 3 para obtener mas
informacién acerca de una indicacion médicamente aceptada.

Médicamente Necesario: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios
para la prevencidn, el diagndstico o el tratamiento de su condicidn médica y que
cumplen las normas establecidas de |la practica médica.

Grupo Médico: una asociacion de médicos, que incluyen PCP y especialistas, y otros
proveedores de atencidn médica, incluso hospitales, que tienen contratos con el plan
para proveer servicios a los miembros inscritos. Consulte el Capitulo 1, Seccidn 3.2.

Medicare: el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios de edad o
mas, algunas personas de menos de 65 afos con determinadas discapacidades, y
personas con Enfermedad Renal en Etapa Terminal (en general personas con
insuficiencia renal permanente que necesitan didlisis o trasplante de rifién). Las
personas con Medicare pueden obtener su cobertura médica de Medicare a través de
Original Medicare, un plan PACE o un plan Medicare Advantage.
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Periodo de Inscripcidon Abierta de Medicare Advantage: periodo que se establece todos
los afios durante el cual los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar
su inscripcion y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través
de Original Medicare. Si usted opta por cambiar a Original Medicare durante este
periodo, también puede unirse a un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado en ese momento. El Periodo de inscripcidon abierta de Medicare Advantage es
desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo, y también esta disponible por un periodo de 3
meses después de que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Part C de Medicare. Es un plan que
ofrece una compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos
los beneficios de la Part Ay Part B de Medicare. Un Plan de Medicare Advantage puede
ser una HMO, una PPO, un plan Privado de Tarifa-por-Servicio (PFFS) o un plan de
Cuenta de Ahorros Médicos (MSA) de Medicare. Cuando usted estd inscrito en un plan
Medicare Advantage, los servicios de Medicare estan cubiertos por el plan, y no son
pagados por Original Medicare. En la mayoria de los casos, los planes de Medicare
Advantage también ofrecen la Part D de Medicare (cobertura de medicamentos
recetados). Estos planes se llaman Planes Medicare Advantage con Cobertura de
Medicamentos Recetados: Todas las personas que tengan la Part Ay la Part B de
Medicare rednen los requisitos para inscribirse en cualquier plan de salud de Medicare
Advantage que se ofrezca en su area.

Programa de Descuento Durante la Etapa Sin Cobertura de Medicare: un programa que
proporciona descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca de la Part D a los
miembros inscritos en la Part D que hayan alcanzado la Etapa Sin Cobertura y que aun
no estén recibiendo “Ayuda Adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el
Gobierno federal y ciertos fabricantes de medicamentos. Por esta razén, la mayoria de
los medicamentos de marca, pero no todos, tienen un descuento.

Servicios Cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Part Ay la Part B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, inclusive nuestro plan, deben cubrir
todos los servicios que son cubiertos por la Part Ay la Part B de Medicare.

Plan de Salud Medicare: un plan de salud Medicare ofrecido por una compafiia privada
que tiene un contrato con Medicare para proporcionarle los beneficios de la Part Ay la
Part B de Medicare a las personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este
término incluye todos los planes de Medicare Advantage, plan de Costos de Medicare,
Programas de Demostracion/Piloto, y Programas de Cuidado Integral para Personas
Mayores (PACE).
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Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare (Part D de Medicare): seguro que
ayuda a pagar los medicamentos recetados de pacientes ambulatorios, vacunas,
productos bioldgicos y algunos suministros que la Part Ay la Part B de Medicare no
cubren.

Péliza “Medigap” (Seguro Complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare vendido por las compafiias aseguradoras privadas para cubrir las “brechas”
que deja Original Medicare. Las pdlizas de Medigap solo funcionan con el plan Original
Medicare. (Un Plan Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro Plan o “Miembro del Plan”): persona con cobertura de
Medicare que reune los requisitos para recibir servicios cubiertos, que se inscribié en
nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios para Miembros: un departamento de nuestro plan encargado de responder
sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Para obtener
informacién sobre como comunicarse con Servicios para Miembros, consulte el Capitulo
2.

Farmacia de la Red: una farmacia de la red es una farmacia donde los miembros de
nuestro plan pueden recibir sus beneficios de medicamentos recetados. Nosotros las
denominamos “farmacias de la red” porque estan contratadas por nuestro plan. En la
mayoria de los casos, las recetas se cubren Unicamente si se abastecen en una de las
farmacias de nuestra red.

Proveedor de la Red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para referirnos a
médicos, otros profesionales de cuidado de la salud, hospitales y otras instalaciones de
cuidado de la salud que estan licenciados o certificados por Medicare y por el estado
para proporcionar servicios de cuidado de la salud. Los denominamos “proveedores de
la red” cuando han acordado con nuestro plan aceptar nuestro pago como pago total y,
en algunos casos, coordinar y proporcionar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red conforme a los acuerdos
que ha firmado con ellos o si acceden a proporcionar servicios cubiertos por el plan. Los
proveedores de la red también reciben el nombre de “proveedores del plan”.

Determinacion de la Organizacion: el plan Medicare Advantage ha tomado una
determinacion de la organizacion cuando toma una decisién acerca de si los articulos o
servicios estan cubiertos o cuanto tiene que pagar usted para obtener articulos o
servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacidon se denominan “decisiones
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de cobertura” en este folleto. El Capitulo 9 explica cdmo solicitarnos una decisién de
cobertura.

Original Medicare (“Medicare Tradicional” o Medicare de “Tarifa-por-Servicio”): El
Gobierno ofrece Original Medicare y no los planes de salud privados, como los Planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con Original Medicare,
los servicios de Medicare se cubren pagando a médicos, hospitales y otros proveedores
de cuidado de la salud los montos establecidos por el Congreso. Usted puede visitar
cualquier médico, hospital u otro proveedor de cuidado de la salud que acepte
Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga la parte correspondiente al
monto aprobado por Medicare y usted paga su parte. Original Medicare tiene dos
partes: Part A (Seguro de Hospital) y Part B (Seguro Médico), y esta disponible en todo
Estados Unidos.

Farmacia Fuera de la Red: farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Como se explica en esta Evidencia de Cobertura, nuestro plan no cubre la mayoria de los
medicamentos que recibe de las farmacias fuera de la red, a menos que se apliqguen
determinadas condiciones.

Proveedor Fuera de la Red o Centro Fuera de la Red: proveedor o centro con el cual no
tenemos un contrato para coordinar o proporcionar los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red no son empleados de
nuestro plan, sus establecimientos no pertenecen a nuestro plan ni son operados por él,
y no han firmado ningun contrato para proveer servicios cubiertos a nuestros miembros.
El uso de proveedores o centros fuera de la red se explica en el Capitulo 3 de este
folleto.

Gastos de Bolsillo: consulte la definicidon de “distribucién de costos” descrita
anteriormente. Un requisito de distribucion de costos que un miembro tiene que pagar
por una parte de los servicios o0 medicamentos recibidos también se conoce como
requisito de “gastos de bolsillo” del miembro.

Plan PACE: el Programa de Cuidado Integral para Personas Mayores (PACE) combina
servicios médicos, sociales y de cuidado a largo plazo (LTC) para las personas débiles a
fin de ayudarlas a mantenerse independientes y a vivir en su comunidad (en lugar de
trasladarse a un centro de convalecencia), siempre que sea posible, mientras reciben la
atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en los planes PACE reciben
los beneficios tanto de Medicare como de Medicaid a través del plan.

Part C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.
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Part D: programa voluntario de Beneficios de Medicamentos Recetados de Medicare.
(Para facilitar la comprension, llamamos Part D al programa de beneficios de
medicamentos recetados).

Medicamentos de la Part D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Part D.
Podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Part D. (Consulte su formulario
para obtener una lista especifica de medicamentos cubiertos). Algunas categorias de
medicamentos fueron especificamente excluidas de la cobertura de medicamentos de la
Part D por el Congreso.

Multa por inscripcion tardia de la Part D: monto que se agrega a la prima mensual por
la cobertura de medicamentos de Medicare si carece de cobertura acreditable (la
cobertura que se espera que pague, en promedio; como minimo lo mismo que la
cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare) durante un periodo
ininterrumpido de 63 dias o mas después de reunir los requisitos por primera vez para
inscribirse en un plan de la Part D. Usted paga este monto superior siempre que tenga
un plan de medicamentos de Medicare. Existen algunas excepciones. Por ejemplo, si
recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados, usted
no pagara multa por inscripcion tardia. Si pierde la Ayuda Adicional, puede estar sujeto a
la multa por inscripcion tardia si se cumplen 63 dias consecutivos o mas sin la Part D u
otra cobertura acreditable de medicamentos recetados.

Distribucion de Costos Preferencial: una distribucién de costos preferencial significa
una distribucidn de costos mas baja para ciertos medicamentos cubiertos de la Part D de
Medicare en determinadas farmacias de pedidos por correo de la red.

Prima: pago periddico a Medicare, a una compafia de seguros o a un plan de atencién
médica por la cobertura de servicios de salud o medicamentos recetados.

Proveedor de Atenciéon Primaria (PCP): su proveedor de atencién primaria es el médico
u otro proveedor a quien consulta primero para la mayoria de sus problemas de salud.
El PCP se asegura de que usted reciba la atencidon que necesita para mantenerse sano. El
o ella también puede consultar a otros médicos y proveedores de cuidado de la salud
sobre su cuidado y referirlo a ellos. En muchos planes de salud de Medicare, debe
consultar a su proveedor de atencidn primaria antes de consultar a cualquier otro
proveedor de atencidon médica. Consulte la Seccién 2.1 del Capitulo 3 para obtener mas
informacién sobre los Proveedores de Atencidn Primaria.

Autorizacion Previa: aprobacién por adelantado para obtener servicios o ciertos
medicamentos que pueden o no estar incluidos en nuestra Lista de medicamentos.
Algunos de los servicios dentro de la red estan cubiertos Unicamente si su médico u otro
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proveedor de la red obtiene una “autorizacién previa” de nuestro plan. Los servicios
cubiertos para los cuales se requiere una autorizacién previa se indican en la Tabla de
Beneficios Médicos del Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos solo si el
médico u otro proveedor de la red recibe nuestra “autorizacion previa”.

Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa aparecen en la lista de
medicamentos con una marca.

Prétesis y Aparatos Ortopédicos: estos son dispositivos médicos ordenados por su
médico u otro proveedor de cuidado médico. Los articulos cubiertos incluyen, pero no
se limitan a, aparatos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; miembros artificiales;
ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una funcién
interna del cuerpo, incluyendo suministros para ostomia y terapia de nutriciéon enteral y
parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): grupo de médicos en actividad
y otros expertos en atencidon médica a quienes el gobierno federal paga para controlary
mejorar la atencidn que reciben los pacientes de Medicare. Para informacién sobre
como comunicarse con la QIO de su estado, consulte el Capitulo 2, Seccién 4.

Limites de Cantidad: herramienta de administracion que esta disenada para limitar el
uso de medicamentos seleccionados por razones de calidad, seguridad o utilizacién. Los
limites pueden referirse a la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o a un
periodo definido.

Servicios de Rehabilitacion: estos servicios incluyen terapia fisica, terapia de patologia
del habla y del lenguaje y terapia ocupacional.

Area de Servicios: area geogréfica de la cual se aceptan miembros para el plan de salud
si se limita la membresia segun el area en donde viven las personas. En el caso de los
planes que limitan los médicos y hospitales que usted puede usar, también es
generalmente el drea donde puede obtener servicios de cuidado de rutina (sin caracter
de emergencia). Si usted se muda permanentemente fuera del area de servicios del
plan, el plan puede cancelar su inscripcion.

Atencion en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF): servicios de atencién de
enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion recibidos de manera continua,
todos los dias, en un centro de enfermeria especializada. Ejemplos de cuidado de un
centro de enfermeria especializada incluyen la terapia fisica o inyecciones intravenosas
que solo pueden ser administradas por un enfermero registrado o un médico.



Evidencia de Cobertura para el 2022 sobre Wellcare Dual Access (HMO D-SNP) 358
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Plan para Necesidades Especiales: un tipo de Plan especial de Medicare Advantage que
brinda atencion médica especial para grupos especificos de personas, tales como
aquellos que tienen tanto Medicare como Medicaid, que viven en un centro de
convalecencia o tienen determinadas condiciones médicas crénicas.

Distribucion de Costos Estandar: distribucién de costos estandar es aquella que no es la
distribucidn de costos preferida ofrecida en una farmacia de servicio por correo de la
red.

Terapia Escalonada: una herramienta que exige que usted primero pruebe otro
medicamento para tratar su condicion médica antes de que cubramos el medicamento
que su médico le recetd en un primer momento.

Ingresos de Seguridad Suplementaria (SSI): beneficio mensual pagado por el Seguro
Social a personas con ingresos y recursos limitados que tienen discapacidades, ceguera
o que tienen 65 afios o0 mas. Los beneficios de SSI no son los mismos que los del Seguro
Social.

Servicios Urgentemente Necesarios: los servicios urgentemente necesarios se
proporcionan para tratar una enfermedad, lesién o condicién médica imprevista sin
caracter de emergencia que requiere atencion médica inmediato. Los servicios
urgentemente necesarios pueden brindarlos los proveedores de la red o los
proveedores fuera dela red cuando los primeros no estan disponibles o usted no puede
acceder a ellos temporalmente.



Servicios para Miembros de Wellcare Dual Access (HMO D-SNP)
Método Servicios para Miembros - Informacion de Contacto

LLAME AL 1-866-330-9368
Las llamadas a este niUmero son gratis. 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 y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que durante los fines de
semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de septiembre nuestro
sistema telefénico automatizado puede responder a su llamada.
Deje su nombre y nimero de teléfono y le lamaremos en el plazo de
un (1) dia laborable.
Servicios para Miembros también ofrece los servicios gratuitos de un
intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratis. 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 y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m. Sin embargo, tenga en cuenta que durante los fines de
semana y dias festivos del 1 de abril al 30 de septiembre nuestro
sistema telefénico automatizado puede responder a su llamada.
Deje su nombre y numero de teléfono y le lamaremos en el plazo de
un (1) dia laborable.

ESCRIBA A Wellcare Dual Access (HMO D-SNP)
Wellcare by Allwell
7700 Forsyth Boulevard
Clayton, MO 63105

SITIO WEB www.wellcare.com/allwellPA

Pennsylvania APPRISE Health Insurance Counseling Program

APPRISE es un programa estatal que recibe fondos del Gobierno federal para brindar asesoria
gratuita de seguro de salud local a personas con Medicare.

Método Informacién de Contacto
LLAME AL 1-800-783-7067
De lunes a viernes de 9 a.m. a 4 p.m. hora local
TTY 711
ESCRIBA A Pennsylvania Department of Aging

Pennsylvania APPRISE Health Insurance Counseling Program
555 Walnut Street, 5th Floor
Harrisburg, PA 17101-1919

SITIO WEB http://www.aging.pa.gov/Pages/default.aspx

Declaracion de Divulgacion de PRA Conforme a la Ley de Reduccién de Tramites de 1995,
ninguna persona esta obligada a responder a la recopilacidon de informacién a menos que la
solicitud de recopilacion tenga un nimero valido de control de la OMB. El nimero vélido de
control de la OMB para esta recopilacion de informacion es el 0938-1051. Si tiene comentarios
o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850
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