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Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2021

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y la cobertura de
medicamentos con receta como miembro de Community Health Choice
HMO D-SNP

En este folleto se brinda informacion sobre su cobertura de atencion médica y de medicamentos
con receta de Medicare desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre de 2021. Se explica
coémo obtener la cobertura de los servicios de atencién médica y los medicamentos con receta
que necesita. Este es un documento legal importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Este plan, Community Health Choice HMO D-SNP, es ofrecido por Community Health Choice
Texas, Inc. (Cuando en la Evidencia de cobertura se hace referencia a "nosotros", "nos" o
"nuestro/a", significa. Cuando se refiere a "plan" o "nuestro plan”, significa Community Health

Choice HMO D-SNP).
Este documento esta disponible en espafol de manera gratuita.

Para obtener informacién adicional, llame a Servicios para Miembros al (833) 276-8306 sin
cargo o mediante una llamada local al (713) 295-5007. (Los usuarios de TTY deben llamar al
711). Atendemos del 1.° de octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
Durante determinados feriados, nuestro sistema telefénico automatizado se encargara de
atender su llamada. Comuniquese con Community si necesita esta informacion en otro idioma o
formato (braille, tamafo de letra grande o cintas de audio).

Es probable que los beneficios y los coseguros cambien el 1.° de enero de 2022.

El formulario, la red de farmacias y la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.
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Evidencia de cobertura de 2021

indice
Esta lista de capitulos y nUmeros de pagina es su punto de partida. Si desea obtener mas
ayuda para encontrar la informacion que necesita, vaya a la primera pagina de un capitulo.
Encontrara una lista detallada de temas al principio de cada capitulo.

Capitulo 1. Primeros pasos cOmMoO MI€MDBIO ... e 5

Se explica lo que significa pertenecer a un plan de salud de Medicare y
coémo usar este folleto. Se informa sobre los materiales que le enviaremos,
la prima de su plan, su tarjeta de membresia del plan y como mantener
actualizado su registro de membresia.

Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes ............ccocvmmmrrrnnicissnennnenns 20

Se le indica cémo ponerse en contacto con nuestro plan (Community
Health Choice HMO D-SNP) y con otras organizaciones como Medicare, el
Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP), la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad, el Seguro Social, Medicaid (el programa estatal
de seguro de salud para personas de bajos ingresos), programas que
ayudan a las personas a pagar sus medicamentos con receta y la Junta de
Jubilacién para Ferroviarios.

Capitulo 3. Coémo utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos y
Otros servicios CUbIertos ........ccocciiiiiiiric e 41

Se explican los temas importantes que debe saber para recibir atencion
médica como miembro de nuestro plan. Entre estos, se incluyen el uso de
los proveedores de la red del plan y como recibir atencidén en caso de
emergencia.

Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto) ... 59

Se brindan detalles sobre los tipos de atencion médica que estan cubiertos
y los que no segun su plan. Se explica cuanto pagara como su parte del
costo de la atencion médica cubierta.

Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos con receta de
=T o= 1 =T SO 103

Se explican las pautas que debe seguir al recibir los medicamentos de la
Parte D. Se le indica como usar la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan para averiguar qué medicamentos estan cubiertos.
También se le informa qué tipos de medicamentos no estan cubiertos. Se
explican varios tipos de restricciones que se aplican a la cobertura de
ciertos medicamentos. Se explica dénde se surten las recetas. Se informa
sobre los programas del plan para la seguridad y el manejo de los
medicamentos.
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Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta
de la Parte D medicamentos con receta de la Parte D ............cccccceucn..n... 125

Se informa sobre las dos etapas de la cobertura de medicamentos (Etapa
del deducible, Etapa de cobertura inicial, Etapa del periodo sin cobertura,
Etapa de cobertura en situaciones catastroficas) y como estas etapas
afectan lo que paga por sus medicamentos.

Capitulo 7. Cémo solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que recibié por concepto de

servicios médicos o medicamentos cubiertosque paguemos
la parte que nos corresponde de una factura que recibié por
concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos ...................... 142

Se explica cuando y como enviarnos una factura cuando quiera solicitarnos
el reembolso de sus servicios 0 medicamentos cubiertos.

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades .........cccccumec s 150

Se explican los derechos y las responsabilidades que tiene como miembro
de nuestro plan. Se indica lo que puede hacer si cree que sus derechos no
se respetan.

Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, qUEJas) ........cccccevvreriiiriiirin e, 162

Se informa el paso a paso de lo que debe hacer si tiene problemas o
inquietudes como miembro de nuestro plan.

e Se explica como solicitar decisiones de cobertura y realizar apelaciones
si tiene problemas para obtener la atencion médica o los medicamentos
con receta que cree que estan cubiertos por nuestro plan. Esto incluye
solicitarnos que hagamos excepciones a las normas o restricciones
adicionales de su cobertura de medicamentos con receta y pedirnos que
sigamos cubriendo la atencién hospitalaria y ciertos tipos de servicios
meédicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto.

¢ Se explica como presentar quejas sobre la calidad de atencién, los
tiempos de espera, el servicio de atencion al cliente y otras inquietudes.
Capitulo 10. Cancelacion de su membresia en el plan ... 224

Se explica cuando y como puede cancelar su membresia en el plan. Se
explican las situaciones en las que se requiere que nuestro plan cancele su
membresia.

(027011 111 Lo T0e B I NV E=T X3 1Y o = - 235

Se incluyen avisos sobre la legislacion vigente y la no discriminacion.

Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes........cccccccciiiiriicccccc e 239
Se explican los términos clave que se usan en este folleto.

H9826_MK_10179_090120M



CAPITULO 1

Primeros pasos como miembro



Evidencia de cobertura de 2021 para Community Health Choice HMO D-SNP 5
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

SECCION 1

Seccion 1.1

Seccion 1.2

Seccién 1.3

SECCION 2
Seccion 2.1
Seccion 2.2
Seccion 2.3

Seccién 2.4

Seccidn 2.5

SECCION 3

Seccion 3.1

Seccion 3.2
Seccion 3.3
Seccion 3.4

Seccion 3.5

SECCION 4
Seccion 4.1

Seccion 4.3

SECCION 5

Seccion 5.1

SECCION 6

Seccidn 6.1

SECCION 7

Seccion 7.1

Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

INErOAUCCION ... ————— 6
Esta inscrito en Community Health Choice HMO D-SNP, que es un plan
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Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura................cccveeeveevcuvencreeacnneannn. 7
¢ Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?.........ccccceevevevveeeeeeeeeenns 8
Requisitos de elegibilidad ..........ccooierieriiiiiiiieieeeeeese e s 8
(Qué son las Partes A y B de Medicare? .........cccceecveeeveeiieiierieeniieniesie e e eve e 8
LQUE €8 MEdiCaIA?......ooiieiieiieie ettt et 8
Esta es el area de servicio del plan para Community Health Choice HMO D-
SN P ettt ettt et et e b bt nt et et e et e be st e beeseenteeseensensennn 9
Ciudadano estadounidense o presencia legal..........cccoccvveiieiiieviienieniieniecie e, 11
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Su tarjeta de membresia del plan: usela para obtener toda la atenciéon médica y
los medicamentos con receta CUbIETLOS .......c..ccueveirieerienenieieieeeeeeete e 11

Directorio de proveedores: su guia de todos los proveedores de la red del plan ..... 12
Directorio de farmacias: su guia de las farmacias de nuestra red .........c.ccceeeveennne 13
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan............ccccccevevveeviicrienieennnnn, 13

Explicacion de beneficios de la Parte D ("EOB de la Parte D"): brinda un
informe como un resumen de los pagos realizados por sus medicamentos con

receta de 1a Parte D .......oouioiiiiiieee e 14
Su prima mensual de Community Health Choice HMO D-SNP ............... 14
(Cual es el costo de la prima de su plan? ..........cccceeeviiieiiieecieeeece e 14
(Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el afio? ............ccevennenee. 16
Mantenga actualizado su registro de membresia del plan...................... 16
Como ayudar a asegurarnos de que tenemos informacion precisa sobre usted........ 16
Protegemos la privacidad de su informacién personal de salud ........... 17
Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida..........ccceceveeeenenne. 17
Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan .........ceeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 17
(Qué plan paga primero cuando tiene Otro SEZUIO?.......cccververreereerreerreerreesrennenenes 17
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Esta inscrito en Community Health Choice HMO D-SNP, que es un
plan Medicare Advantage especializado (plan para necesidades
especiales)

Cuenta con cobertura tanto de Medicare como de Medicaid:

o Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de mas de 65 afnos,
algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

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

Usted eligio obtener su atencién médica de Medicare y su cobertura de medicamentos con
receta a través de nuestro plan, Community Health Choice HMO D-SNP.

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Community Health Choice HMO D-
SNP es un plan Medicare Advantage especializado (un "Plan para necesidades especiales” de
Medicare), lo que significa que sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades
especiales de atencion médica. Community Health Choice HMO D-SNP esta creado
especificamente para las personas que tienen Medicare y que también tienen derecho a la
asistencia de Medicaid.

Debido a que usted recibe asistencia de Medicaid con su costo compartido de las Partes Ay B
de Medicare (deducibles, copagos y coseguros), es posible que no pague nada por sus
servicios de atencion médica de Medicare. Medicaid también le proporciona otros beneficios al
cubrir servicios de atencion médica que normalmente no estan cubiertos por Medicare.
Ademas, recibira "Ayuda adicional" de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos
con receta de Medicare. Community Health Choice HMO D-SNP le ayudara a administrar todos
estos beneficios, para que reciba los servicios de atencion médica y la asistencia de pago a la
que tiene derecho.

Community Health Choice HMO D-SNP es administrado por una organizacion sin fines de
lucro. Al igual que todos los planes Medicare Advantage, este Plan para necesidades
especiales de Medicare esta aprobado por Medicare. Nos complace proporcionarle su
cobertura de atencion médica de Medicare, incluida su cobertura de medicamentos con receta.

La cobertura de este Plan califica como Cobertura calificada de salud (Qualifying Health
Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley
de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Affordable Care Act, ACA). Para
obtener mas informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS): www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.
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Seccion 1.2 ¢ De qué se trata el folleto de la Evidencia de cobertura?

En este folleto de la Evidencia de cobertura, se le informa como obtener su atencién médica de
Medicare y su cobertura de medicamentos con receta a través de nuestro plan Se explican sus
derechos y responsabilidades, qué esta cubierto y el monto que debe pagar como miembro del
plan.

Las palabras "cobertura" y "servicios cubiertos" hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos, y a los medicamentos con receta que dispone como miembro de Community Health
Choice HMO D-SNP.

Es importante que conozca las normas del plan y los servicios que tiene a su disposicion. Le
recomendamos que lea este folleto de la Evidencia de cobertura.

Si no entiende algo, tiene alguna inquietud o simplemente tiene una pregunta, 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

Forma parte del contrato que tenemos con usted.

La Evidencia de cobertura forma parte del contrato que tenemos con usted acerca de como
Community Health Choice HMO D-SNP cubre su atencién. Otras partes de este contrato
abarcan su formulario de inscripcién, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y todos
los avisos que reciba de nosotros sobre los cambios en su cobertura o las condiciones que
afecten su cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan "clausulas adicionales" o
"enmiendas".

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esta inscrito en Community Health
Choice HMO D-SNP entre el 1.° de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Cada ano calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos modificar los costos y los beneficios de Community Health Choice
HMO D-SNP después del 31 de diciembre de 2021. Ademas, podemos optar por dejar de
ofrecer el plan u ofrecerlo en un area de servicio diferente, luego del 31 de diciembre de 2021.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afios.

Todos los afios, Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar a
Community Health Choice HMO D-SNP. Puede continuar con la cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan, siempre que decidamos seguir ofreciendo el plan y Medicare
renueve su aprobacién del plan.
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SECCION 2 ¢ Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccién 2.1 Requisitos de elegibilidad

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

e Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare (en la Seccién 2.2, se informa
sobre la Parte A y la Parte B de Medicare).

¢ Viva en nuestra area geografica de servicio (en la Seccién 2.4 a continuacion, se
describe nuestra area de servicio).

e Sea un ciudadano de los Estados Unidos o esté autorizado legalmente para residir en
los Estados Unidos.

¢ Cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para cumplir con las necesidades de las personas que reciben
ciertos beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y
estatal que ayuda a cubrir los costos médicos de ciertas personas con ingresos y recursos
limitados). Para ser elegible para nuestro plan, debe ser elegible tanto para Medicare como
para Medicaid.

Para tener en cuenta: Si pierde su elegibilidad, pero se puede esperar razonablemente que
recupere la elegibilidad dentro de los tres meses, aun es elegible para ser miembro de nuestro
plan (en la Seccién 2.1 del Capitulo 4, se le brinda informacién acerca de la cobertura y el costo
compartido durante un periodo que se considera de elegibilidad continua).

Seccion 2.2 ¢Qué son las Partes A y B de Medicare?

Cuando se inscribid por primera vez en Medicare, recibié informacion sobre los servicios que
cubre la Parte A y la Parte B de Medicare. Recuerde:

o Generalmente, la Parte A de Medicare ayuda a cubrir los servicios proporcionados por
los hospitales (para servicios para pacientes internados, centros especializados de
enfermeria o agencias de atencién médica a domicilio).

e La Parte B de Medicare es para la mayoria de los otros servicios médicos (como
servicios de médicos, terapia de infusion en el hogar y otros servicios para pacientes
ambulatorios) y ciertos articulos (como equipos médicos duraderos [Durable Medical
Equipment, DME] y suministros).

Seccion 2.3 ¢ Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a cubrir los costos
médicos y de atencion a largo plazo de ciertas personas con ingresos y recursos limitados.
Cada estado decide lo que cuenta como ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios
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estan cubiertos y el costo de estos. Los estados también pueden decidir como llevar a cabo su
programa, siempre y cuando sigan las pautas federales.

Ademas, existen programas ofrecidos a través de Medicaid que ayudan a las personas que
tienen Medicare a pagar sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos
"Programas de Ahorros de Medicare" ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados
a ahorrar dinero todos los afios:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda a
pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son
elegibles para los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

Seccion 2.4 Esta es el area de servicio del plan para Community Health Choice
HMO D-SNP

Si bien Medicare es un programa federal, Community Health Choice HMO D-SNP solo esta
disponible para las personas que viven en el area de servicio de nuestro plan. Para continuar
como miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo en el area de servicio del plan. El area
de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Texas:

Austin Jasper Polk
Brazoria Jefferson San Jacinto
Chambers Liberty Tyler

Fort Bend Matagorda Walker
Galveston Montgomery Waller
Hardin Newton Wharton
Harris Orange
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Area De Servicio Del Plan

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede seguir como miembro de nuestro plan.
Llame a Servicios para Miembros para saber si tenemos un plan en su nuevo estado.

Si planea mudarse a un nuevo estado, también debe comunicarse con la oficina de Medicaid
de su estado y preguntar como esta mudanza afectara sus beneficios de Medicaid. Los
numeros de teléfono de Medicaid se encuentran en la Seccién 6 del Capitulo 2 de este folleto.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con Servicios para Miembros (los

numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Cuando se mude,
tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitira cambiar a Original Medicare o
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inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su
nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de direcciéon postal.
Los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social se encuentran en la
Seccién 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.5 Ciudadano estadounidense o presencia legal

Los miembros del plan de salud de Medicare deben ser ciudadanos de los Estados Unidos o
tener presencia legal en dicho pais. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) le notificara a Community Health Choice HMO D-SNP si no es elegible para
permanecer como miembro por este motivo. Community Health Choice HMO D-SNP debe
cancelar su inscripcion en el caso de no cumplir con este requisito.

Seccioén 3 ¢ Qué otros materiales le proporcionaremos?

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: usela para obtener toda la
atencion médica y los medicamentos con receta cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de membresia de nuestro plan
siempre que obtenga cualquier servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con
receta que adquiera en las farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta
de Medicaid. La siguiente es una muestra de la tarjeta de membresia para ensefiarle como
sera la suya:

Helpful numbers

Z

. COMMUNITY g Member Services Talk to a nurse 24/7 Dental Service
Medicare Advantage HEALTH CHOICE 1.833.276.8306 (toll-free) | TTY: 711 1.833.276.8306 1/833.2768306
—_ — — Behavioral Health Pharmacy Vision

Name: 1.833.276.8306 1.833.276.8306 1.833.276.8306
Member ID:
DOB: In case of emergency, call 9-1-1 or go to the closest éfvergancy roomslfiyou are not sure whether you

: need to go to th ur Primary Care Provider (PCP,) or you may alse contact our 24-Hour Nurse
Plan Name: Community Health Choice (HMO D-SNP) Advise Line. After treatment, call your PCP Within 24 hours or as soon as possible
Effective Date:
PCP Name: N .
Medical Group: Provider Services

- A WA N J Enigibility, authorizations, benefits and claims:
MedicareR Provider GammunityHesithChoicelorg o 713.295.5007

Pharmacy X Pharmacy Help Desk: 1.866.270.3877
BIN: 610602  PCN: NVTD RXGroup: CHCD0O1 RXID: Send claims tos Community Health Choice Texas, Inc. PO. Box 301404 Houston, TX 77230

For more information about your plan, visit our website at Electronic claims: Payer 1D 60495

CommunityHealthChoice.org/medicare. CO"”M;B;‘"%‘;

Recibira su tarjeta de membresia del plan por separado, con una carta en la que se detalla la
informacion de esta tarjeta.
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NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia
de Community Health Choice HMO D-SNP, es posible que tenga que pagar el costo total de los
servicios médicos usted mismo. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible
gue se le pida que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio o si
participa en estudios de investigacion de rutina.

Aqui se explica por qué es tan importante esto: si obtiene los servicios cubiertos al utilizar la
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de usar su tarjeta de membresia de Community
Health Choice HMO D-SNP mientras es miembro del plan, es posible que tenga que pagar el
costo total usted mismo.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios para Miembros y le enviaremos una nueva tarjeta. (Los numeros de teléfono de los
Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.2 Directorio de proveedores: su guia de todos los proveedores de la
red del plan

En el Directorio de proveedores, se enumeran los proveedores de la red y los suministradores
de equipos médicos duraderos.

¢ Qué son los "proveedores de la red"?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
meédicos, suministradores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de
atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier
costo compartido del plan como pago total. Hemos acordado que estos proveedores presten
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. La lista mas reciente de los proveedores y
suministradores también esta disponible en nuestro sitio web en
www.communityhealthchoice.org/Medicare.

¢ Por qué es necesario saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red, ya que, salvo algunas
excepciones, mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar los proveedores de la red
para obtener atencion y servicios médicos. Las unicas excepciones son las emergencias, los
servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando se encuentra
fuera del area), los servicios de didlisis fuera del area y los casos en los que Community
Health Choice HMO D-SNP autoriza el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el
Capitulo 3 (Cémo utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener
informacion mas especifica sobre la cobertura de emergencia, fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitarla a los Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
Puede pedirle a los Servicios para Miembros mas informacion acerca de nuestros
proveedores de la red, incluidas sus calificaciones. También puede ver el Directorio de
proveedores en www.communityhealthchoice.org/Medicare, o descargarlo de este sitio
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web. Tanto los Servicios para Miembros como el sitio web pueden brindarle la informacion
mas actualizada sobre los cambios en nuestros proveedores de la red.

Seccién 3.3 Directorio de farmacias: su guia de las farmacias de nuestra red

¢ Qué son las "farmacias de la red"?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que acordaron surtir las recetas de los
medicamentos cubiertos para los miembros de nuestro plan.

¢Por qué es necesario saber acerca de las farmacias de la red?

Puede utilizar el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea
usar. Se encuentra disponible una versién actualizada del Directorio de farmacias en
nuestro sitio web en www.communityhealthchoice.org/Medicare. Puede llamar a los
Servicios para Miembros para obtener informacion actualizada acerca de los proveedores o
solicitarnos que le enviemos un Directorio de farmacias. Consulte el Directorio de
farmacias de 2021 para saber cuales farmacias se encuentran en nuestra red.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede solicitar una copia a los Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). En
cualquier momento, puede llamar a los Servicios para Miembros para obtener informacién
actualizada sobre los cambios en la red de farmacias. También puede encontrar esta
informacion en nuestro sitio web en www.communityhealthchoice.org/Medicare.

Seccién 3.4 Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La denominamos "Lista de
medicamentos" para abreviar. Se indica qué medicamentos con receta de la Parte D estan
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Community Health Choice HMO D-SNP.
Ademas de los medicamentos cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos con receta
estan cubiertos por sus beneficios de Medicaid. En la Lista de medicamentos se informa
coémo averiguar qué medicamentos estan cubiertos por Medicaid.

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por
Medicare. Medicare aprobé Community Health Choice HMO D-SNP. En la Lista de
medicamentos, también se indica si hay alguna norma que restrinja la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Dicha lista incluye
informacién sobre los medicamentos cubiertos que nuestros miembros utilizan con mayor
frecuencia. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la
Lista de medicamentos proporcionada. Si uno de sus medicamentos no esta incluido en
esta Lista de medicamentos, visite nuestro sitio web o comuniquese con los Servicios para
Miembros para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacion mas completa y
actualizada sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
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(www.communityhealthchoice.org/Medicare) o llamar a los Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.5 Explicaciéon de beneficios de la Parte D ("EOB de la Parte D"): brinda
un informe con un resumen de los pagos realizados por sus
medicamentos con receta de la Parte D

Cuando utilice los beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para ayudarlo a comprender y a llevar un seguimiento de los pagos de sus
medicamentos con receta de la Parte D. Este resumen se denomina Explicacion de beneficios
de la Parte D (o la "EOB de la Parte D").

En la Explicacion de beneficios de la Parte D, se indica el monto total que usted, u otras
personas en su nombre, han gastado en sus medicamentos con receta de la Parte D y el monto
total que hemos pagado por cada uno de sus medicamentos con receta de la Parte D durante
el mes. La EOB de la Parte D brinda mas informacion sobre los medicamentos que toma, como
aumentos de precio y otros medicamentos con costos compartidos mas bajos que pueden estar
disponibles. Debe consultar con la persona autorizada a dar recetas sobre estas opciones de
costos mas bajos. En el Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con
receta de la Parte D), se brinda mas informacion sobre la Explicacion de beneficios y cdmo
puede ayudarlo a llevar un registro de su cobertura de medicamentos.

Ademas, puede solicitar un resumen de la Explicacién de beneficios de la Parte D. Para
obtener una copia, comuniquese con los Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Su prima mensual de Community Health Choice HMO D-
SNP
Seccion 4.1 ¢ Cual es el costo de la prima de su plan?

Usted no paga una prima mensual del plan por separado para Community Health Choice HMO
D-SNP.

En algunos casos, la prima de su plan podria ser mayor.

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser superior al monto indicado anteriormente
en la Seccion 4.1. Esta situacion se describe a continuacion.

¢ Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcién tardia en la Parte D porque
no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando fueron elegibles
por primera vez o porque tuvieron un periodo continuo de mas de 63 dias en el que no
tuvieron una cobertura "acreditable" de medicamentos con receta. ("Acreditable”
significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague, en promedio, al
menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare).
Para estos miembros, la multa por inscripcion tardia en la Parte D se agrega a la prima
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mensual del plan. El monto de la prima sera la prima mensual del plan mas el monto de
la multa por inscripcion tardia en la Parte D.

o Sirecibe "Ayuda adicional" de Medicare para pagar sus medicamentos con
receta, no pagara una multa por inscripcion tardia.

o Si pierde la Ayuda adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcién tardia
si pasa mas de 63 dias seguidos sin la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos con receta.

o Sise le exige que pague la multa por inscripcion tardia en la Parte D, el costo de
dicha multa depende del tiempo que haya pasado sin la Parte D u otra cobertura
acreditable de medicamentos con receta.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explicd en la Seccién 2
anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medicaid, asi
como tener tanto la Parte A como la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de
Community Health Choice HMO D-SNP, Medicaid paga la prima de la Parte A (si no califica
para esto automaticamente) y la prima de la Parte B. Si Medicaid no paga sus primas de
Medicare, debe seguir pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

e Sisu ingreso bruto ajustado modificado, tal como aparece en su declaracion de
impuestos del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) de hace
2 afos, supera un monto determinado, usted pagara el monto de la prima estandar y un
Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA.
IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima. Si tiene que pagar un monto
adicional, Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta en la que le
indicara cual sera dicho monto. Si sucedié algo que cambid su vida e hizo que sus
ingresos disminuyeran, puede solicitarle al Seguro Social que reconsidere su decision.

o Sise le exige que pague el monto adicional y no lo hace, se cancelara su
inscripcion en el plan.

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

Su copia de Medicare & You 2021 (Medicare y usted 2021) brinda informacién sobre estas
primas en la seccion denominada "Costos de Medicare para 2021". Todas las personas que
tienen Medicare reciben una copia de Medicare & You (Medicare y usted) cada afio en otofio.
Los nuevos miembros de Medicare la reciben en el mes siguiente a su inscripcién. Ademas,
pueden descargar una copia de Medicare & You 2021 (Medicare y usted 2021) desde el sitio
web de Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 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 4.3 ¢ Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el afno?

No. No se nos permite empezar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. No se nos
permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio. Si la
prima mensual del plan cambia para el préximo afo, se lo comunicaremos en septiembre y el
cambio entrara en vigencia el 1.° de enero.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan

Seccién 5.1 Coémo ayudar a asegurarnos de que tenemos informacion precisa
sobre usted

Su registro de membresia tiene informacién de su formulario de inscripcién, incluso su direccion
y numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener
informacién correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de
membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de
costo compartido para usted. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener
su informacién actualizada.
Inférmenos sobre estos cambios:

¢ Cambios en su nombre, direccién o numero de teléfono.

¢ Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (como la de su
empleador, el empleador de su cényuge, la compensacion de trabajadores o Medicaid).

¢ Sitiene alguna demanda de responsabilidad civil, como demandas por un accidente
automovilistico.

e Siingresod en una residencia de ancianos.
e Sirecibe atencién en un hospital o sala de emergencias fuera del area o de la red.
e Si cambia a la persona responsable designada (tal como un cuidador).

e Si participa en un estudio de investigacion clinica.

Si cambia alguna de esta informacion, haganoslo saber al comunicarse con los 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 se muda o cambia de
direccién postal. Los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social se
encuentran en la Seccion 5 del Capitulo 2.
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Lea la informacién que le enviamos sobre cualquier otra cobertura de seguro que
tenga

Medicare exige que recopilemos informacién sobre cualquier otra cobertura de seguro
meédico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con los beneficios de nuestro plan. (Para obtener mas informacién sobre
cémo funciona nuestra cobertura cuando tiene otro seguro, consulte la Seccion 7 de este
capitulo).

Una vez al aio, le enviaremos una carta en la que se detalla cualquier otra cobertura de
seguro médico o medicamentos que conozcamos. Lea esta informacién detenidamente. Si
es correcta, no es necesario que haga nada. Si no lo es o tiene otra cobertura que no figura
en la lista, llame a los Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién personal
de salud
Seccién 6.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida

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

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

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

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

Cuando tiene otro seguro (como la cobertura médica grupal del empleador), existen normas
establecidas por Medicare que determinan si paga primero nuestro plan o su otro seguro. El
seguro que paga primero se denomina "pagador primario" y paga hasta los limites de su
cobertura. El que paga en segundo lugar, denominado "pagador secundario", solo paga en el
caso de haber costos que no cubre la cobertura primaria. Es posible que el pagador
secundario no pague todos los costos que no estan cubiertos.

Estas normas se aplican a la cobertura de los planes de salud grupal del empleador o del
sindicato:

o Sitiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de un
familiar, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de empleados de su
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empleador y de si usted tiene Medicare en funcién de la edad, discapacidad o
enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Sitiene menos de 65 afios, sufre una discapacidad y usted o un familiar siguen
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene mas de
100 empleados o al menos un empleador en un plan de empleadores multiples
que tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afos y usted o su conyuge siguen trabajando, su plan de
salud grupal paga primero si el empleador tiene mas de 20 empleados o al
menos un empleador en un plan de empleadores multiples que tiene mas de
20 empleados.

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

Estos tipos de cobertura suelen pagar primero los servicios relacionados con cada tipo:

e seguro sin atribucién de culpabilidad (incluido el seguro para automoviles)
o Responsabilidad (incluido el seguro para automdviles)
e cobertura por neumoconiosis del minero

e compensacion de trabajadores

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo
pagan después de que hayan pagado Medicare y/o los planes de salud grupales de los
empleadores.

Si tiene otro seguro, digaselo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene alguna pregunta sobre
quién paga primero o necesita actualizar la informacién de su otro seguro, llame a los Servicios
para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Es
posible que necesite dar su nimero de identificacion 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.
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Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 1

SECCION 2

SECCION 3

SECCION 4

SECCION 5

SECCION 6

SECCION 7

SECCION 8

Contactos de Community Health Choice HMO D-SNP (cémo
ponerse en contacto con nosotros, incluida la forma de comunicarse
con Servicio para Miembros en el plan) .............. Error! Bookmark not defined.

Medicare (cémo obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare) .......ceevvevrverennnnn. Error! Bookmark not defined.

Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (ayuda
gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas sobre Medicare)...... Error!
Bookmark not defined.

Organizacién para el Mejoramiento de Calidad (pagada por
Medicare para verificar la calidad de la atencion para las personas
que tienen MediCare)....uuuumreerreeereeeeeeeeeeeeeeesesennnn Error! Bookmark not defined.

Seguro Social.....cccvviiieiiiieeeiee e Error! Bookmark not defined.

Medicaid (programa conjunto federal y estatal que ayuda a cubrir los
costos meédicos de ciertas personas con ingresos y recursos
[ 41 7=To [0 ) N Error! Bookmark not defined.

Informacion sobre los programas para ayudar a las personas a
pagar sus medicamentos con receta. .............. Error! Bookmark not defined.

Cémo comunicarse con la Junta de Jubilacién para Ferroviarios....Error!
Bookmark not defined.
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SECCION 1 Contactos de Community Health Choice HMO D-SNP
(como ponerse en contacto con nosotros, incluida la forma de
comunicarse con Servicio para Miembros en el plan)

Cémo comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamos, facturacién o preguntas sobre la tarjeta de membresia, llame
0 escriba a los Servicios para Miembros de Community Health Choice HMO D-SNP. Estaremos
encantados de ayudarle.

Método Servicios para Miembros: informacién de contacto
LLAME AL (833) 276-8306 sin cargo o mediante una llamada local al (713) 295-
5007

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

Ademas, Servicio para Miembros dispone de servicios gratuitos de
interpretacion para las personas que no hablen inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

FAX 713-295-7041

ESCRIBA A Member Services
P.O. Box 301413
Houston, TX 77230

SITIO WEB www.communityhealthchoice.org/Medicare
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Como comunicarse con nosotros al solicitar una decision de cobertura sobre su
atencion médica

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

quejas]).

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta sobre nuestro proceso de decisién de cobertura.

Método Decisiones de cobertura para la atenciéon médica: informacion de
contacto

LLAME AL (833) 276-8306 sin cargo o mediante una llamada local al (713) 295-
5007

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

TTY 711

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

FAX 713-295-7033

ESCRIBA A Appeals & Grievances
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054

SITIO WEB www.communityhealthchoice.org/Medicare
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Como puede ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelacion sobre su
atencion médica

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos la revision y la modificacién de una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre cémo presentar
una apelacion sobre su atenciéon médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Apelaciones de atencién médica: informacion de contacto
LLAME AL (833) 276-8306 sin cargo o mediante una llamada local al (713) 295-
5007

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefonico automatizado se encargara de atender su llamada.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

FAX 713-295-7033

ESCRIBA A Appeals & Grievances
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054

SITIO WEB www.communityhealthchoice.org/Medicare
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Cémo comunicarse con nosotros al presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red, incluida
una queja acerca de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no contempla las disputas por
cobertura o pago. (Si su problema se relaciona con la cobertura o el pago del plan, debe
consultar la seccion anterior sobre cdmo presentar una apelacion). Para obtener mas
informacion sobre como presentar una queja sobre su atencidon médica, consulte el Capitulo 9
(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)).

Método Quejas sobre la atencion médica: informacién de contacto
LLAME AL (833) 276-8306 sin cargo o mediante una llamada local al (713) 295-
5007

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

TTY 711

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefonico automatizado se encargara de atender su llamada.

FAX 713-295-7033

ESCRIBA A Service Improvement Department
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Community Health Choice HMO D-

MEDICARE SNP directamente a Medicare. Para presentar una queja en linea a
Medicare, ingrese a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Como comunicarse con nosotros al solicitar una decision de cobertura acerca de sus
medicamentos con receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagaremos por los medicamentos con receta que estan cubiertos por el
beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacion sobre como solicitar
decisiones de cobertura acerca de sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]j).

Método Decisiones de cobertura relacionadas con los medicamentos con
receta de la Parte D: informacion de contacto

LLAME AL (833) 276-8306 sin cargo o mediante una llamada local al (713) 295-
5007

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefonico automatizado se encargara de atender su llamada.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

FAX 713-295-7033

ESCRIBA A Appeals & Grievances
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054

SITIO WEB www.communityhealthchoice.org/Medicare
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Cémo comunicarse con nosotros al presentar una apelacion sobre sus medicamentos
con receta de la Parte D

La apelacion es una manera formal de solicitarnos la revisién y la modificacion de una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre cémo
presentar una apelacion sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Método Apelaciones relacionadas con los medicamentos con receta de la
Parte D: informacién de contacto

LLAME AL (833) 276-8306 sin cargo o mediante una llamada local al (713) 295-
5007

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

TTY 711

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

FAX 713-295-7033

ESCRIBA A Appeals & Grievances
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054

SITIO WEB www.communityhealthchoice.org/Medicare
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Cémo comunicarse con nosotros al presentar una queja sobre sus medicamentos con
receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o una de nuestras farmacias de la red, incluida
una queja acerca de la calidad de su atencidn. Este tipo de queja no contempla las disputas
por cobertura o pago. (Si su problema se relaciona con la cobertura o el pago del plan,
debe consultar la seccion anterior sobre como presentar una apelacion). Para obtener mas
informacion sobre como presentar una queja sobre sus medicamentos con receta de la
Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre los medicamentos con receta de la Parte D:
informacion de contacto

LLAME AL (833) 276-8306 sin cargo o mediante una llamada local al (713) 295-
5007

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefonico automatizado se encargara de atender su llamada.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro
sistema telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

FAX 713-295-7033

ESCRIBA A Service Improvement Department
2636 South Loop West, Ste. 125
Houston, Texas 77054

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Community Health Choice HMO D-

MEDICARE SNP directamente a Medicare. Para presentar una queja en linea a
Medicare, ingrese a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos el costo de la atenciéon
médica o un medicamento que haya recibido

Para obtener mas informacion sobre las situaciones en las que es posible que deba
solicitarnos un reembolso o el pago de una factura que recibié de un proveedor,
consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago de una factura que recibio por
medicamentos o servicios médicos cubiertos).
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Para tener en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos cualquier
parte de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Solicitud de pagos: informacién de contacto
LLAME AL (833) 276-8306 sin cargo o mediante una llamada local al (713)
295-5007

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del 1.° de
octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de
la semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados
feriados, nuestro sistema telefénico automatizado se encargara
de atender su llamada.

TTY 711. Las llamadas a este numero son gratuitas. Atendemos del
1.° de octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7
dias de la semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante
determinados feriados, nuestro sistema telefénico automatizado
se encargara de atender su llamada.

FAX
ESCRIBA A Claims Payment Request
P.O. Box 301404
Houston, TX 77230-1404
SITIO WEB www.communityhealthchoice.org/Medicare
SECCION 2 Medicare

(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de mas de 65 afos,
algunas personas menores de 65 afos que sufren discapacidades y personas con enfermedad
renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de
rinon).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces denominado "CMS"). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare
Advantage, incluidos nosotros.
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Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

SITIO WEB
(continuacion)

Medicare: informacion de contacto

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1-877-486-2048

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
con trastornos auditivos o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Brinda informacion
actualizada sobre Medicare y las cuestiones actuales de Medicare. También
tiene informacion sobre hospitales, hogares para ancianos, médicos,
agencias de atencidon médica a domicilio y centros de dialisis. Incluye folletos
que puede imprimir directamente desde su computadora. Asimismo, puede
encontrar las vias de contacto de Medicare en su estado.

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

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: brinda informacion sobre
la condicion de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: brinda informacién personalizada
sobre los planes de medicamentos con receta de Medicare
disponibles, los planes de salud de Medicare y las podlizas de
Medigap (seguro complementario de Medicare) disponibles en su
area. Estas herramientas ofrecen un calculo aproximado de sus
gastos de bolsillo en los diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informarle a Medicare sobre cualquier
queja que tenga con respecto a Community Health Choice HMO D-SNP:

¢ Inférmele a Medicare sobre su queja: puede presentar una queja
sobre Community Health Choice HMO D-SNP directamente a
Medicare. Para presentar una queja a Medicare, ingrese a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus quejas con seriedad y utilizara esta informacién para
ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca local o el centro para personas
mayores pueden ayudarle a ingresar a este sitio web con su computadora. O
bien, puede llamar a Medicare e informarles sobre la informacién que busca.
Encontraran 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).
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) es un programa gubernamental que cuenta con asesores
capacitados en todos los estados. En Texas, el SHIP se denomina Programa de
Asesoramiento y Defensa de Informacién sobre la Salud (Health Information Counseling and
Advocacy Program, HICAP).

HICAP es un programa independiente (no se relaciona con ninguna compania aseguradora ni
plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el
proposito de brindar asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y en forma gratuita,
a las personas que tienen Medicare.

Los asesores de HICAP pueden atender las preguntas o los problemas que tenga con
respecto a Medicare. Pueden ayudarlo a comprender sus derechos de Medicare, presentar
reclamos sobre su tratamiento o atencién médica y solucionar problemas con sus facturas de
Medicare. Ademas, los asesores de HICAP pueden ayudarlo a comprender las opciones de
los planes de Medicare y a responder preguntas sobre cdmo cambiar de plan.

Método Programa de Asesoramiento y Defensa de Informacién sobre la
Salud (HICAP) de Texas: informaciéon de contacto

LLAME AL 1-800-252-9240

TTY 711

ESCRIBA A Health Information, Counseling, and Advocacy Program (HICAP)

P.O. Box 149104
Austin, TX 7814-9030

SITIO WEB www.tdi.texas.gov/consumer/hicap/index.html

SECCION 4 Organizacioén para el Mejoramiento de Calidad
(pagada por Medicare para verificar la calidad de la atencién
para las personas que tienen Medicare)

Existe una Organizacién para el Mejoramiento de Calidad designada para atender a los
beneficiarios de Medicare en cada estado. En Texas, dicha organizacion se denomina
KEPRO - Organizacion para el Mejoramiento de Calidad de Texas.

KEPRO - Organizacion para el Mejoramiento de Calidad de Texas tiene un grupo de médicos
y otros profesionales de la salud a quienes les paga el gobierno federal. Medicare le paga a
esta organizacion para que controle y ayude a mejorar la calidad de la atencion para las
personas que tienen Medicare. KEPRO - Organizacion para el Mejoramiento de Calidad de
Texas es una organizacion independiente. No tiene relacién con nuestro plan.
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Debe comunicarse con KEPRO - Organizacion para el Mejoramiento de Calidad de Texas en

caso de que se presente alguna de estas situaciones:

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

e Sicree que la cobertura de su internacién en el hospital finaliza demasiado pronto.

e Sicree que la cobertura de los servicios de atencién médica a domicilio, en un centro de

enfermeria especializada o en un Centro de rehabilitacién integral para pacientes
ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finaliza
demasiado pronto.

Método KEPRO - Organizacion para el Mejoramiento de Calidad de
Texas: informacién de contacto

LLAME AL 1-888-315-0636
Horario de atencion de la linea de ayuda:
Dias de semana: de 9:00 a. m. a 5:00 p. m., hora estandar central
Fines de semana y feriados: de 11:00 a. m. a 3:00 p. m., hora
estandar central

TTY 1-855-843-4776
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con trastornos auditivos o del habla.

ESCRIBA A Rock Run Center, Suite 100
5700 Lombardo Center Dr.
Seven Hills, OH 44131

SITIO WEB https://www.keprogio.com/

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y tramitar la inscripcién para
Medicare. Son elegibles para Medicare los ciudadanos estadounidenses y los residentes
permanentes legales que tengan mas de 65 anos, o que tengan una discapacidad o una

enfermedad renal en etapa terminal y cumplan con ciertas condiciones. Si ya recibe cheques
del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. En caso de no hacerlo, tiene que
inscribirse en Medicare. El Seguro Social se encarga del proceso de inscripcidén para Medicare.

Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro

Social.
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El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar un monto
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D al tener un ingreso mas alto. Si
recibié una carta del Seguro Social en la que le informan que tiene que pagar dicho monto y
tiene preguntas sobre el importe o si sus ingresos disminuyeron debido a un acontecimiento
que cambiod su vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que llame al Seguro Social para
informarles.

Método Seguro Social: informacién de contacto

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

Puede utilizar los servicios telefénicos automatizados del Seguro
Social para escuchar la informacion que ya esta grabada y realizar
algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con trastornos auditivos o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.

SITIO WEB WWW.Ssa.gov
SECCION 6 Medicaid

(programa conjunto federal y estatal que ayuda a cubrir los
costos médicos de ciertas personas con ingresos y recursos
limitados)

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a cubrir los
costos médicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados.

Ademas, existen programas ofrecidos a través de Medicaid que ayudan a las personas que
tienen Medicare a pagar sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos
"Programas de Ahorros de Medicare" ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados
a ahorrar dinero todos los afos:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda a
pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son
elegibles para los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).
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Si tiene alguna pregunta sobre la asistencia que recibe de Medicaid, comuniquese con la
Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas.

Método
LLAME AL

TTY
ESCRIBA A

SITIO WEB

Programa de Medicaid de Texas: informacién de contacto

1-877-787-8999

El horario es de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m. (hora
estandar central).

711

Texas Health and Human Services Commission
Office of the Ombudsman, MC H-700

P.O. Box 13247

Austin, TX 78711-3247

www.hhsc.state.tx.us/ombudsman/

La Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas ayuda a las personas inscritas en
Medicaid que tienen problemas con el servicio o la facturacién. Pueden ayudarle a presentar un
reclamo o una apelacién a nuestro plan.

Método

LLAME AL

TTY
ESCRIBA A

SITIO WEB

Comisioén de Salud y Servicios Humanos de Texas: informacion
de contacto

1-877-787-8999

El horario es de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m. (hora
estandar central).

711

Texas Health and Human Services Commission
Office of the Ombudsman, MC H-700

P.O. Box 13247

Austin, TX 7811-3247

www.hhsc.state.tx.us/ombudsman/
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La Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas ayuda a las personas a obtener
informacidn sobre los hogares para ancianos y a resolver problemas entre dichos hogares y los
residentes o sus familias.

Método Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas: informacion
de contacto

LLAME AL 1-800-252-2412

El horario es de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m. (hora
estandar central).

TTY 711

ESCRIBA A Texas Health and Human Services Commission
Office of the Ombudsman, MC H-700
P.O. Box 13247
Austin, TX 78711-3247

SITIO WEB https://www.dads.state.tx.us/news_info/ombudsman/

SECCION 7 Informacién sobre los programas para ayudar a las
personas a pagar sus medicamentos con receta

Programa "Ayuda adicional” de Medicare

Debido a que es elegible para Medicaid, califica y recibe "Ayuda adicional" de Medicare para
pagar los costos del plan de medicamentos con receta No es necesario que haga nada mas
para obtener esta "Ayuda adicional".

Si tiene alguna pregunta sobre la "Ayuda adicional", llame al:

o 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;

¢ Ala Oficina de Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes entre las 7 a. m. y
las 7 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o0 a

¢ Ala Oficina de Medicaid de su estado (solicitudes) (Consulte la seccién 6 de este
capitulo para ver la informacién de contacto).

Si cree que paga un monto de costo compartido incorrecto cuando obtiene su medicamento en
una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar ayuda para
obtener evidencia de su nivel de copago adecuado o, si ya la tiene, para proporcionarnosla.
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e Los beneficiarios pueden comunicarse con Servicios para Miembros para solicitar
asistencia en la obtencion de la mejor evidencia disponible (Best Available Evidence, BAE)
y para proveerla.

Cuando se comunique con nosotros, verificaremos si existe una discrepancia y/o si podemos
resolverla en relacién con su ayuda adicional en funcion de la informacion a la que tenemos
acceso. En algunos casos, es posible que tengamos que solicitarle que nos proporcione
documentacion en caso de tenerla disponible. Si no la tiene, intentaremos verificar el
estado de su ayuda adicional a través de canales de comunicacion y de acuerdo con la
guia establecida por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

¢ Los documentos que se enumeran a continuacién son validos a efectos de establecer el
nivel correcto de ayuda adicional y la fecha de entrada en vigor para las personas que
deben considerarse elegibles para recibir el Subsidio por bajos ingresos (Low Income
Subsidy, LIS). Todos estos documentos deben mostrar que la persona era elegible para
Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior.

o Una copia de la tarjeta de Medicaid del beneficiario que incluya el nombre del
beneficiario y una fecha de elegibilidad

= Sila copia de la tarjeta de Medicaid del beneficiario no indica una fecha de
entrada en vigor, no se aceptara como una forma de BAE.

o Una copia de un documento estatal que confirme el estado activo de Medicaid

o Una copia impresa del expediente de inscripcidn electronica estatal que muestre el
estado de Medicaid

o Una impresion de pantalla de los sistemas de Medicaid del estado que muestra el
estado de Medicaid

o Otra documentacion proporcionada por el estado que muestre el estado de
Medicaid

o Una carta de la Administracién del Seguro Social (SSA) que muestre que la persona
recibe el Ingreso suplementario del Seguro (SSI); o

o Una solicitud presentada por una persona "considerada elegible" que confirme que
el beneficiario es "...automaticamente elegible para recibir ayuda adicional..."

e Los patrocinadores de la Parte D deben aceptar cualquiera de las siguientes formas de
evidencia del beneficiario o del farmacéutico, asesor, representante, familiar u otra persona
que actue en nombre del beneficiario para demostrar que esta internado o, a partir de una
fecha especificada por el secretario, pero no antes del 1.° de enero del 2012, es una
persona que recibe servicios domiciliarios y comunitarios (Home and Community Based
Services, HCBS) y no goza de costos compartidos:

o Un aviso de pago de la institucion que muestre el pago de Medicaid por un mes
calendario completo para esa persona durante un mes después de junio del afio
calendario anterior;

o Una copia de un documento estatal que confirme el pago de Medicaid en nombre de
la persona a la institucién durante un mes calendario completo después de junio del
ano calendario anterior;

o Una impresion de pantalla de los sistemas de Medicaid del estado que muestre el
estado de internacion de esa persona en funcion de un periodo de internacion de al
menos un mes calendario completo a efectos de pago de Medicaid durante un mes
después de junio del afo calendario anterior.

o Con vigencia a partir de la fecha especificada por el secretario, pero no antes del 1.°
de enero del 2012, una copia de:
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= Una naotificacion de accién, notificacion de determinaciéon o notificacion de
inscripcion emitida por el estado que incluya el nombre del beneficiario y la
fecha de elegibilidad para HCBS durante un mes después de junio del afio
calendario anterior;
= Un plan de servicio de HCBS aprobado por el estado que incluya el nombre
del beneficiario y la fecha de entrada en vigor que comience durante un mes
después de junio del afio calendario anterior;
= Una carta de aprobacion de autorizacién previa emitida por el estado para
HCBS que incluya el nombre del beneficiario y la fecha de entrada en vigor
gue comience durante un mes después de junio del afio calendario anterior;
= Oftra documentacién proporcionada por el estado que demuestre la condiciéon
de elegibilidad para HCBS durante un mes después de junio del afio
calendario anterior; o
= Un documento emitido por el estado, como un aviso de pago, que confirme
el pago para HCBS, que incluya el nombre del beneficiario y las fechas de
HCBS.
¢ Cuando recibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga su préximo
medicamento en la farmacia. Si paga un copago de mas, se lo reembolsaremos. Le
enviaremos un cheque por el monto de su sobrepago o compensaremos los copagos
futuros. Si la farmacia no le ha cobrado un copago y contabiliza su copago como una deuda
suya, podemos realizar el pago directamente a la farmacia. Si un estado pago en su
nombre, podemos efectuar el pago directamente al estado. Si tiene alguna pregunta,
comuniquese con los Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

¢ Qué sucede si tiene cobertura de un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP)?

Si esta inscrito en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Program, SPAP) o en cualquier otro programa que ofrezca cobertura para los
medicamentos de la Parte D (que no sea la "Ayuda adicional"), aun asi obtendra un 70 % de
descuento en los medicamentos de marca cubiertos. Ademas, el plan paga el 5 % de los costos de
los medicamentos de marca en el periodo sin cobertura. Tanto el 70 % de descuento como el 5 %
que paga el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier SPAP u otra cobertura.

¢ Qué ocurre si tiene cobertura de un Programa de Asistencia para Medicamentos para el
SIDA (ADAP)?
¢ Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a que las personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos para el VIH esenciales para salvar su vida. Los medicamentos con receta de la
Parte D de Medicare que también estan cubiertos por ADAP califican para la asistencia de costo
compartido para medicamentos con receta a través del Programa de Medicamentos para el VIH de
Texas. Nota: Para ser elegible para el ADAP que se gestiona en su estado, las personas deben
cumplir con determinados criterios, incluidos el comprobante de residencia estatal y estado del
VIH, ingresos bajos segun lo definido por el estado, y estado sin seguro o infraseguro.
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Si actualmente esta inscrito en ADAP, puede continuar brindandole asistencia de costo
compartido para los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare para los
medicamentos del formulario de ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta ayuda,
notifique al empleado local de inscripcion en ADAP sobre cualquier cambio en el nombre o
numero de pdliza de su plan de la Parte D de Medicare.

Texas HIV State Pharmacy Assistance Program
Post Office Box 149347
MC1873
Austin, Texas 78714-9347
www.dshs.texas.gov/hivstd/meds

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al 1-800-255-1090.

¢ Qué pasa si recibe "Ayuda adicional” de Medicare para ayudarle a pagar los costos de
sus medicamentos con receta?
¢Puede acceder a los descuentos?

La mayoria de nuestros miembros recibe "Ayuda adicional" de Medicare para pagar los costos
de su plan de medicamentos con receta. Si recibe "Ayuda adicional", el Programa de
Descuentos para el Periodo sin Cobertura de Medicare no resulta aplicable en su caso. Si
recibe "Ayuda adicional", ya tiene cobertura para los costos de sus medicamentos con receta
durante el periodo sin cobertura.

¢ Qué sucede si no adquiere un descuento y cree que deberia obtenerlo?

Si cree que ha llegado a la etapa del periodo sin cobertura y no obtuvo un descuento cuando
pago su medicamento de marca, debe revisar su proxima notificacion de la Explicacién de
beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de
beneficios de la Parte D, debe ponerse en contacto con nosotros para asegurarse de que su
historial de medicamentos con receta sea correcto y esté actualizado. Si no estamos de
acuerdo en que se le debe un descuento, puede presentar una apelacion. Puede obtener
ayuda para presentar una apelacion a través del Programa Estatal de Asistencia en Seguros de
Salud (SHIP) (los numeros de teléfono figuran en la Seccién 3 de este capitulo) o si llama 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

Muchos estados tienen programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a algunas
personas a pagar los medicamentos con receta en funcion de la necesidad econdmica, la edad,
la afeccidn médica o las discapacidades. Cada estado tiene diferentes normas relativas a la
provision de cobertura de medicamentos para sus miembros.

En Texas, los programas estatales de asistencia farmacéutica son el Programa del Cuidado de
la Salud del Rifién (Kidney Health Care Program, KHC) (solo asistencia para pacientes con
ESRD) y el Programa de Medicamentos para el VIH de Texas.
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Método

LLAME AL

ESCRIBA A

SITIO WEB

Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Programa del Cuidado de la Salud del Rifién de Texas (KHC):
informacién de contacto

1-800-222-3986

Lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (hora estandar central)

Teléfono local del area de Austin
512-776-7150

Kidney Health Care
MC 1938

P.O. Box 149347
Austin, TX 78714-9347
khc@hhsc.state.tx.us

https://hhs.texas.gov/services/health/kidney-health-care

Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica para el VIH de
Texas (SPAP): informacién de contacto

1-800-255-1090
De 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
De lunes a viernes.

711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con trastornos auditivos o del habla.

Texas HIV Medication Program

ATTN: MSJA, MC 1873

Post Office Box 149347

Austin, Texas 78714-9347 Direccion de correo electronico
hivstd@dshs.texas.gov

https://hhs.texas.gov/services/health/kidney-health-care

SECCION 8

Cémo comunicarse con la Junta de Jubilacién para
Ferroviarios

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios de la nacién y sus
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familias. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Si recibe su cobertura de Medicare a través de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios, es
importante que les informe si se muda o cambia su direccién postal.

Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Junta de Jubilacién para Ferroviarios: informacién de contacto

1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si presiona "0", puede hablar con un representante de la Junta de
Jubilacién para Ferroviarios de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., los lunes,
martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m. los miércoles.

Si presiona "1", puede acceder a la linea de ayuda automatizada de la
Junta de Jubilaciéon para Ferroviarios y a la informacion grabada las
24 horas del dia, incluidos fines de semana y feriados.

1-312-751-4701

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con trastornos auditivos o del habla.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

https://rrb.gov/
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CAPITULO 3

Como utilizar la cobertura del plan para
SuUs servicios meédicos y otros servicios

cubiertos



Evidencia de cobertura de 2021 para Community Health Choice HMO D-SNP 41
Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos

Capitulo 3.

Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos

SECCION 1

Seccion 1.1

Seccion 1.2

SECCION 2
Seccidn 2.1
Seccidn 2.2
Seccién 2.3

Seccion 2.4

SECCION 3

Seccion 3.1
Seccion 3.2

Seccidn 3.3

SECCION 4

Seccion 4.1

Seccidon 4.2

SECCION 5

Seccion 5.1

Seccidn 5.2

y otros servicios cubiertos

Cosas que debe saber sobre como obtener su atencién médica y
otros servicios cubiertos como miembro de nuestro planError! Bookmark
not defined.

(Qué son los "proveedores de la red" y los "servicios cubiertos"?.Error! Bookmark
not defined.

Normas basicas para obtener su atencidon médica y otros servicios cubiertos por
el plan ...ooiiei Error! Bookmark not defined.

Utilice los proveedores de la red del plan para obtener su

atencion médica y otros servicios................... Error! Bookmark not defined.
Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) que le brinde y supervise
]I 11571102 [0 S Error! Bookmark not defined.
(Qué tipo de atencion médica y otros servicios puede obtener sin la aprobacion
previade su PCP? .....oocioiiiiiiiieeee e, Error! Bookmark not defined.
Como obtener atencion de médicos especialistas y otros proveedores de la
TEA et Error! Bookmark not defined.
Coémo obtener atencion de proveedores fuera de la red........... Error! Bookmark not
defined.

Coémo obtener servicios cubiertos cuando tiene una emergencia
o necesidad urgente de atencién o durante una catastrofe............... Error!
Bookmark not defined.

Como obtener atencion médica si tiene una emergencia médica ...Error! Bookmark
not defined.

Como obtener atencion cuando tiene una necesidad urgente de recibir
SEIVICIOS .vvervierenrenieetenie ettt sttt Error! Bookmark not defined.

Como obtener atencion durante una catastrofe......... Error! Bookmark not defined.

¢ Qué sucede si se le factura directamente el costo total de sus
servicios cubiertos?........cccccccceiiiiiirircee Error! Bookmark not defined.

Puede solicitarnos el pago de los servicios cubiertos Error! Bookmark not defined.

(Qué debe hacer si nuestro plan no cubre los servicios?.......... Error! Bookmark not
defined.

¢ Como se cubren sus servicios médicos cuando participa en un
"estudio de investigacion clinica"?................. Error! Bookmark not defined.

(Qué es un "estudio de investigacion clinica"? ........ Error! Bookmark not defined.

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ;quién paga por
CIIO? e Error! Bookmark not defined.
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SECCION 6

Seccion 6.1

Seccion 6.2

SECCION 7

Seccion 7.1

SECCION 8
Seccion 8.1
Seccidn 8.2

Seccion 8.3

Normas para obtener cobertura de atencién en una "institucion
religiosa no médica dedicada al cuidado de salud"”. ...Error! Bookmark not
defined.

(Qué es una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de salud? .....Error!
Bookmark not defined.

Como obtener atencion de una institucion religiosa no médica dedicada al
cuidado de salud ........cccooeeiiiniiiiiiie, Error! Bookmark not defined.

Normas para la posesion de equipo médico duraderoError! Bookmark not
defined.

(Puede quedarse con el equipo médico duradero después de haber realizado
cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?...... Error! Bookmark not defined.

Reglas para equipos de oxigeno, suministros y mantenimiento ...... Error!
Bookmark not defined.

{Qué beneficios relacionados con el oxigeno le corresponden?.....Error! Bookmark
not defined.

(Cual es su costo compartido? ;Cambiarad después de 36 meses?..Error! Bookmark
not defined.

{Qué sucede si abandona su plan y regresa a Original Medicare? .Error! Bookmark
not defined.
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener su atencion
médica y otros servicios cubiertos como miembro de
nuestro plan

En este capitulo, se explica lo que debe saber sobre el uso del plan para obtener atencion
médica y otros servicios cubiertos. Se proporcionan definiciones de términos y se explican las
normas que debera seguir para obtener los tratamientos y servicios médicos y otra atencion
médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencidon médica y otros servicios estan cubiertos por nuestro
plan y cuanto paga cuando recibe esta atencion, utilice el cuadro de beneficios del siguiente
capitulo, el Capitulo 4 (Cuadro de beneficios, o que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar).

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

A continuacién, se presentan algunas definiciones que pueden ayudarle a comprender cémo
obtener la atencion y los servicios que estan cubiertos para usted como miembro de nuestro
plan:

o Los "proveedores" son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el
estado para brindar atencién y servicios médicos. El término "proveedores" también
incluye hospitales y otras instituciones de atencion médica.

e Los "proveedores de la red"” son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
de médicos, hospitales y otros centros de atencion medica que tengan un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago como pago total. Hemos acordado que estos
proveedores presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de nuestra red nos facturan directamente por la atencion que le brindan.
Cuando acude a un proveedor de la red, no paga nada por los servicios cubiertos.

o Los "servicios cubiertos" incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencién
médica, los suministros y los equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios
cubiertos de atencidon médica se enumeran en el cuadro de beneficios del Capitulo 4.

Seccién 1.2 Normas basicas para obtener su atencién médica y otros servicios
cubiertos por el plan

Como plan de salud de Medicare, Community Health Choice HMO D-SNP debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y puede ofrecer otros servicios ademas de los
cubiertos por Original Medicare que figuran en el cuadro de beneficios del Capitulo 4.

Por lo general, Community Health Choice HMO D-SNP cubrira su atencion médica, siempre y
cuando:

e La atencién que reciba esté incluida en el Cuadro de beneficios del plan (este
cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).
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La atencion que recibe se considera médicamente necesaria. "Médicamente
necesario" significa que los servicios, suministros 0 medicamentos son
indispensables para la prevencion, el diagnéstico o el tratamiento de su afeccion
meédica y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Cuenta con un proveedor de atencion primaria de la red (Primary Care
Provider, PCP) que le brinda y supervisa su atencion. Como miembro de nuestro
plan, debe elegir a un PCP de la red (para obtener mas informacién al respecto,
consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

o No se requieren derivaciones de su PCP para la atencidon de emergencia o
los servicios de urgencia. También existen otros tipos de atencién que puede
obtener sin la aprobacioén previa de su PCP (para obtener mas informacion al
respecto, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

Debe recibir la atenciéon de un proveedor de la red (para obtener mas
informacién al respecto, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los
casos, no estara cubierta la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un
proveedor que no forme parte de la red de nuestro plan). Las siguientes, son tres
excepciones:

o El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios de urgencia que
recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al
respecto y para saber qué significan los servicios de emergencia o urgencia,
consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare requiere que cubra nuestro plan y
que los proveedores de nuestra red no pueden brindarla, puede obtenerla de
un proveedor fuera de la red. Debe conseguir autorizacién antes de buscar
atencion de un proveedor fuera de la red. En este caso, cubriremos estos
servicios como si hubiera recibido la atencion de un proveedor de la red.
Para obtener informacion acerca de cémo obtener la autorizacion para acudir
a un médico fuera de la red, consulte la Seccién 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis
certificado por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio del plan.

SECCION 2 Utilice los proveedores de la red del plan para obtener

su atenciéon médica y otros servicios

44

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) que le

brinde y supervise su atenciéon

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

¢, Qué es un "PCP"?
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El proveedor de atencién primaria (PCP) es un médico de la red a quien usted elige
para que le brinde y coordine sus servicios cubiertos.

e ;Qué tipos de proveedores pueden actuar como un PCP?

En general, los PCP son médicos que se especializan en medicina interna, familiar o
general. Puede seleccionar un PCP de las siguientes categorias:

- Médicos generales

- Médicos familiares

- Internistas

- Geriatria

- Asistentes médicos (Physician Assistants, PA) (bajo la supervisién de un
médico matriculado)

- Enfermeros especializados (Nurse Practitioner, NP) (bajo la supervision de un
médico matriculado)

- Meédicos especialistas (para miembros que tengan necesidades conductuales o
médicas especiales)

e ;Cual es la funcion del PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?

La relacién con su PCP es importante porque es responsable de la coordinacién de su
atencién médica y también de las necesidades de atencion médica de rutina. Puede
pedirle a su PCP que lo ayude a seleccionar un médico especialista de la red y realizar
un seguimiento con su PCP después de visitar al especialista. Es importante que
desarrolle y mantenga una relacién con su PCP.

e ;Cual es la funcion del PCP en la obtencion de la autorizacion previa?
Para solicitar la autorizacion apropiada, su PCP debe comunicarse con nosotros por
teléfono, electrébnicamente o por escrito. Su PCP debe llamar al numero que figura en el
reverso de su tarjeta de identificacién de miembro para solicitar una autorizacién previa.

¢ Como elige a su PCP?

Debe seleccionar un PCP del Directorio de proveedores al momento de su inscripcion. Sin
embargo, puede concertar una cita con cualquier proveedor de la red que elija.

Para obtener la copia mas reciente del Directorio de proveedores o para obtener ayuda en la
eleccion de un PCP, llame a los Servicios para Miembros al 1-833-276-8306, o ingrese en
www.communityhealthchoice.org/Medicare para obtener la informacién mas actualizada sobre
nuestros proveedores de la red.

Si no elige un PCP en el momento de la inscripcién, podemos elegir uno por usted. Puede
cambiarlo en cualquier momento. Consulte "Cédmo cambiar su PCP" a continuacion.
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Como cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que
su PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan y tenga que buscar uno nuevo.

Si quiere cambiar de PCP, llame a los Servicios para Miembros. Si el PCP acepta miembros
adicionales del plan, el cambio entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente. Recibira una
nueva tarjeta de identificacion de miembro de Community Health Choice HMO D-SNP en la que
se muestre este cambio.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipo de atencion médica y otros servicios puede obtener sin la
aprobacion previa de su PCP?

Puede obtener los servicios que se enumeran a continuacién sin necesidad de obtener la
autorizacion previa de su PCP.

¢ Atencién médica de rutina para mujeres, que incluye examenes de mamas,
mamografias (radiografias de los senos), pruebas de Papanicolaou y examenes
pélvicos, siempre y cuando los realice un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, la hepatitis B y la neumonia, siempre que las reciba de un
proveedor de la red.

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

e Servicios de urgencia de proveedores de la red o fuera de la red cuando los
proveedores de la red no estén disponibles o0 no se puede acceder a ellos
temporalmente; por ejemplo, cuando se encuentra provisoriamente fuera del area de
servicio del plan

Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a los
Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo a
coordinar la dialisis de mantenimiento mientras esta fuera. Los niumeros de teléfono de los
Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccioén 2.3 Como obtener atenciéon de médicos especialistas y otros
proveedores de la red

El especialista es un médico que presta servicios de atencidon médica para una enfermedad o
una parte del cuerpo especifica. Existen muchos tipos de especialistas. Los siguientes son
algunos ejemplos:

e Los oncdlogos atienden pacientes con cancer.

e Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

e Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones 6seas, articulares o
musculares.

Usted es responsable de informar a su médico o proveedor de los requisitos de autorizacion
previa. Para solicitar la autorizacion correspondiente, su médico o proveedor deben
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comunicarse con nosotros por teléfono, electrénicamente o por escrito. EI nimero de teléfono
al que debe llamar para solicitar autorizacion esta en su tarjeta de identificacion de miembro.

Si los servicios cubiertos no estan disponibles a través de médicos o proveedores participantes,
usted o su médico pueden solicitar una autorizacion previa para obtener servicios cubiertos por
parte de un médico u otro proveedor fuera de la red contratada. Las solicitudes de autorizacion
previa se procesaran dentro del tiempo apropiado a sus necesidades de salud o las
circunstancias, pero sin exceder los catorce (14) dias calendario. Usted y su médico o
proveedor, en su hombre, tienen derecho a solicitar una decision acelerada si la aplicacién del
plazo de procesamiento estandar podria poner en grave peligro su vida o su salud, o su
capacidad de recuperar la maxima funcionalidad. Si los servicios cubiertos se aprueban como
se describe anteriormente, solo es responsable de copagos, coseguros u otros desembolsos
aplicables que habria pagado si hubiera podido acceder a los servicios de la red de
proveedores participantes de Community. Si recibe una factura de un proveedor no
participante, comuniquese con los Servicios para Miembros al (833) 276-8306 (TTY 711).

¢ Qué ocurre si un médico especialista u otro proveedor de la red abandonan nuestro
plan?

Es posible que realicemos cambios en hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el ano. Existen varias razones por las que su proveedor podria
abandonar su plan, pero si su meédico o especialista lo hacen, usted tiene ciertos derechos y
protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores pueda cambiar durante el afio, Medicare requiere
que le brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

¢ Haremos todo lo posible para notificarle con al menos 30 dias de anticipacién que su
proveedor abandonara nuestro plan, de modo que tenga tiempo para elegir uno nuevo.

o Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor idoneo para que continle atendiendo sus
necesidades de atencién médica.

o Si esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitarlo y trabajaremos con
usted para garantizar que no se interrumpa el tratamiento médico necesario que recibe.

e Si cree que no le hemos asignado un proveedor idéneo para reemplazar a su proveedor
anterior o que su atencion no se administra en forma adecuada, tiene derecho a
presentar una apelacion a nuestra decision.

e Sise entera que su médico o especialista abandonaran su plan, comuniquese con
nosotros para que lo ayudemos a encontrar un nuevo proveedor que se encargue de su
atencion.

Para obtener ayuda, puede llamar a los Servicios para Miembros al nUmero que figura en el
Capitulo 2 de este folleto.
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Seccidén 2.4 Coémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Si los servicios cubiertos no estan disponibles a través de médicos o proveedores participantes,
a pedido de su médico o proveedor participante y dentro de los plazos adecuados dadas las
circunstancias, pero que no superen los cinco (5) dias habiles, permitiremos una derivacion a
un médico o proveedor no participante y reembolsaremos el total de la tarifa usual y habitual o
una tarifa convenida del médico o proveedor no participante.

Antes de denegar una solicitud para ser derivado a un proveedor no participante,
proporcionaremos una revision de la solicitud por parte de un médico con la misma
especialidad o una similar que el proveedor no participante para el que se solicita la derivacion.

No todos los profesionales de atencion médica que proporcionan servicios en hospitales
participantes son proveedores participantes. Si proveedores no participantes brindan los
servicios, ya sean patologos, anestesidlogos, radiélogos y médicos de emergencias de un
hospital participante (médico en un centro), pagaremos dichos servicios a la tarifa usual y
habitual o a una tarifa convenida. Si recibe una factura de un proveedor no participante, llame a
los Servicios para Miembros al niumero que figura en el reverso de este folleto.

La ley de Texas establece que, si los servicios cubiertos no estan disponibles a través de
proveedores participantes como se describe arriba, solo debe pagar el copago correspondiente
o cualquier otro monto de bolsillo que pagaria si hubiera recibido servicios de proveedores
participantes incluidos en la red de Community. Si recibe una factura de un proveedor no
participante, llame a los Servicios para Miembros al nimero que figura en el reverso de este
folleto.

Es su responsabilidad verificar el estado de participacion en la red de todos los proveedores
antes de recibir servicios que no sean de emergencia. Deberia verificar el estado de
participacién en la red solo con nosotros, al llamar al numero de teléfono de los Servicios para
Miembros que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro o al acceder a
nuestro sitio web en www.communityhealthchoice.org/Medicare. No somos responsables de la
exactitud o imprecision de la informacion sobre la participacion en la red que brinde un PCP,
médico de atencidn especializada, hospital u otro proveedor, ya sea que tenga o no contrato
con nosotros. En otras palabras, si el médico de atencion primaria, el médico de atencion
especializada u otro proveedor de la red recomiendan servicios que brinda otra entidad, es su
responsabilidad verificar el estado de participacion de esa entidad en la red antes de recibir
€s0s servicios.

Los servicios fuera de la red se aprueban como médicamente necesarios si:

e Esuna emergencia.

e Los servicios son de urgencia y los servicios de la red no son razonables ni seguros.
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e El servicio cubierto no esta disponible a través de un proveedor de la red.

e El servicio esta disponible por medio de un proveedor de la red, pero la distancia o la
disponibilidad de citas no satisfacen sus necesidades.

o Necesita una segunda opinion de un mismo especialista o similar con respecto a un
servicio, tratamiento o procedimiento cubiertos, y todos los proveedores accesibles dentro
de la red forman parte de la misma practica o grupo médico.

SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o necesidad urgente de atencion o durante
una catastrofe

Seccién 3.1 Coémo obtener atencion médica si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una "emergencia médica" y qué debe hacer en caso de tenerla?

La "emergencia médica" se produce cuando usted o cualquier otra persona comun, prudente y
con un conocimiento promedio de la salud y la medicina, consideran que tiene sintomas
médicos que requieren atencion meédica inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una
extremidad o de su funcion. Los sintomas médicos pueden tratarse de una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.

En el caso de tener una emergencia médica, realice lo siguiente:

o Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No es
necesario que obtenga primero una autorizacion o una derivacion de su PCP.

o Asegurese de que nuestro plan haya sido informado sobre su emergencia lo antes
posible. Necesitamos realizar un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u
otra persona deben llamar para informarnos al respecto, generalmente dentro de las
48 horas. Para obtener informacién adicional, llame a Servicios para Miembros al (833)
276-8306 sin cargo o mediante una llamada local al (713) 295-5007. (Los usuarios de
TTY deben llamar al 711). Atendemos del 1.° de octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., los 7 dias de la semana y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro sistema
telefénico automatizado se encargara de atender su llamada.

¢ Qué esta cubierto en el caso de tener una emergencia médica?

Puede obtener atencién médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier
lugar de los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en
situaciones en las que llegar a la sala de emergencias de cualquier otra manera podria poner
en peligro su salud. Para obtener mas informacion, consulte el Cuadro de beneficios del
Capitulo 4 de este folleto.
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Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le brindan la atencién de
emergencia para ayudar a administrar y dar seguimiento a su atencién. Dichos médicos
decidiran cuando su estado de salud se considera estable y cuando finaliza la emergencia
médica.

Una vez que la emergencia haya cesado, tiene derecho a recibir atencién de seguimiento para
asegurarse de que su estado de salud continue estable. Nuestro plan cubrira la atencién de
seguimiento. Si la atencion de emergencia es brindada por proveedores fuera de la red,
trataremos de coordinar que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan
pronto como su estado de salud y las circunstancias lo permitan.

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

A veces, resulta dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede que reciba
atencion de emergencia (porque cree que su salud esta en grave peligro) y el médico al final
puede decirle que no se trataba de una emergencia médica. Si resulta que no fue una
emergencia, siempre y cuando haya pensado razonablemente que su salud estaba en grave
peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si la recibe de una de estas dos formas:

e Acude a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional.

e O bien, si la atencién adicional que recibe se considera -servicios de urgencia- y sigue
las normas para obtener esta atencion de urgencia (para obtener mas informacién al
respecto, consulte la Seccién 3.2 a continuacion).

Seccibén 3.2 Coémo obtener atencién cuando tiene una necesidad urgente de
recibir servicios

¢Qué son los "servicios de urgencia"?

Los "servicios de urgencia" son enfermedades, lesiones o afecciones médicas imprevistas que
no son de emergencia y que requieren atencion médica inmediata. Estos servicios pueden ser
prestados por proveedores de la red o por proveedores fuera de la red cuando los de la red no
estén disponibles o no se pueda acceder a ellos temporalmente. La afeccién imprevista podria
tratarse, por ejemplo, de un brote repentino de una afeccion conocida que tiene.

¢ Qué sucede si se encuentra dentro del area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atenciéon?

Siempre debe tratar de obtener los servicios de urgencia de los proveedores de la red.
Sin embargo, si no estan disponibles 0 no se puede acceder a ellos temporalmente y no
resulta razonable esperar para obtener la atencion de su proveedor de la red cuando la
red esté disponible, cubriremos los servicios de urgencia que obtenga de un proveedor
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fuera de la red. Consulte el Directorio de proveedores para obtener una lista de los
centros de atencion de urgencia de la red.

¢ Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atenciéon?

Cuando esta fuera del area de servicio y no puede obtener la atencién de un proveedor
de la red, nuestro plan cubrira los servicios de urgencia que reciba de cualquier
proveedor.

Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, servicios de urgencia, ni ningun otro
servicio si recibe atencién fuera de los Estados Unidos.

Seccioén 3.3 Como obtener atencion durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos o el presidente de los Estados Unidos declaran el estado de desastre o
emergencia en su area geografica, aun tiene derecho a recibir atencioén de su plan.

Para obtener informacion sobre cdmo obtener la atencidon necesaria durante una
catastrofe, ingrese al siguiente sitio web: www.communityhealthchoice.org/Medicare.

Por lo general, si no puede utilizar un proveedor de la red durante una catastrofe, su plan
le permitira obtener atencién de proveedores fuera de la red con costos compartidos
dentro de la red. Si no puede usar una farmacia de la red durante una catastrofe, es
posible que pueda surtir sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red.
Para obtener mas informacién, consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5.

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

Seccibn 4.1 Puede solicitarnos el pago de los servicios cubiertos

Si pago sus servicios cubiertos o recibié una factura por servicios médicos cubiertos,
dirijase al Capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago de una factura que recibid por servicios
meédicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

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

Community Health Choice HMO D-SNP cubre todos los servicios médicos que son
meédicamente necesarios. Estos servicios se enumeran en el Cuadro de beneficios del
plan (este cuadro figura en el Capitulo 4 de este folleto) y se obtienen de acuerdo con las
normas del plan. Usted es responsable de pagar el costo total de los servicios que no
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cubre nuestro plan, ya sea porque no son servicios cubiertos por el plan o porque se
obtuvieron fuera de la red y no se autorizaron.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos algun servicio o atenciéon médica que esté
considerando, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de obtenerlo. También
tiene derecho a solicitarlo por escrito. Si respondemos que no cubriremos sus servicios,
tiene derecho a apelar nuestra decisiéon de no cubrir su atencion.

En el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamos]), se informa acerca de qué hacer si quiere que
tomemos una decision de cobertura o quiere apelar una decision que ya hayamos
tomado. Para obtener mas informacién, también puede comunicarse con los Servicios
para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

En el caso de los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, paga el costo total
de cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de
servicio cubierto. Por ejemplo, si su plan cubre un examen fisico de rutina por afio y se lo
hace, pero elige someterse a un segundo examen dentro del mismo afio, pagara el costo
total de ese segundo examen. Todo monto que pague después de haber alcanzado el
limite de beneficios no cuenta para su desembolso maximo anual. (Consulte el Capitulo 4
para obtener mas informacién sobre el desembolso maximo de su plan). Puede llamar a
los Servicios para Miembros cuando desee saber cuanto ya ha utilizado de su limite de
beneficios.

SECCION 5 ¢ Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un "estudio de investigacion clinica"?

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

El estudio de investigacién clinica (también denominado "ensayo clinico") es una forma en
la que los médicos y los cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, tales como
la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Prueban nuevos procedimientos de
atencién médica o medicamentos al pedir voluntarios para que colaboren en el estudio.
Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de investigacion que
ayuda a los médicos y los cientificos a ver si un nuevo enfoque es seguro y funciona.

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

Una vez que Medicare lo apruebe, alguien que trabaje en el estudio se comunicara con
usted para explicarle mas sobre el estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos por
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los cientificos que lo dirigen. Puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla con
dichos requisitos y comprenda y acepte plenamente lo que implica su participacion.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pagara la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Cuando participa en un estudio
de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto
de su atencién (la atencion que no esta relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no es necesario
gue obtenga nuestra aprobacién o la de su PCP. No hace falta que los proveedores que le brindan
atencion como parte de dicho estudio formen parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Si bien no requiere el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, debe informarnos antes de comenzar su participacion.

Si planea participar en un estudio de investigacién clinica, comuniquese con los Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) para
informarles de su participacion y para obtener detalles mas especificos sobre lo que pagara su
plan.

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién paga
por ello?

Una vez que se una a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra cobertura
por los servicios y los articulos de rutina que reciba como parte del estudio, incluidos:

¢ Habitacion y comida por la internacién que pagaria Medicare, incluso si no participara en un
estudio.

e Una operacién u otro procedimiento médico en caso de ser parte del estudio de
investigacion.

o El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones derivadas de la nueva
atencion.

Original Medicare paga la mayoria del costo de los servicios cubiertos que reciba como parte del
estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan
pagara el resto. Como sucede con todos los servicios cubiertos, no pagara nada por los servicios
cubiertos que reciba en el estudio de investigacién clinica. Después de que Medicare haya pagado
su parte del costo de estos servicios, nuestro plan también pagara parte de los costos. Pagaremos
la diferencia entre el costo compartido de Original Medicare y su costo compartido como miembro
de nuestro plan. Esto significa que pagara el mismo monto por los servicios que reciba como parte
del estudio que si los obtuviera de nuestro plan.

A continuacién, se muestra un ejemplo del funcionamiento del costo compartido:
supongamos que se le realiza un andlisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del
estudio de investigacion. Digamos también que su parte de los costos de este analisis es
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de $20 conforme a Original Medicare, pero la prueba saldria $10 conforme a los
beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la prueba y
nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es el mismo
monto que abonaria conforme a los beneficios de nuestro plan.

Para que paguemos nuestra parte de los costos, debera presentar una solicitud de pago. Junto
con su solicitud, debera enviarnos una copia de sus Avisos de resumen de Medicare u otra
documentacién que muestren los servicios que recibié como parte del estudio y lo que debe.
Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacién sobre la presentacion de solicitudes de pago.

Cuando forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan se haran
cargo de abonar lo siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
probando, a menos que Medicare cubriera el articulo o el servicio incluso si no participara
en el estudio.

e Los articulos y los servicios que el estudio le brinda a usted o a cualquier participante de
manera gratuita.

e Los articulos o los servicios proporcionados solo para recopilar datos y que no se utilizan
en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria las tomografias
computarizadas mensuales que se realizan como parte del estudio si su afeccion médica
normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informaciéon?

Para obtener mas informacién sobre como participar en un estudio de investigacion clinica, lea la
publicacion “Medicare and Clinical Research Studies” ("Medicare y los estudios de investigacion
clinica") en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener cobertura de atencién en una
"institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de
salud".

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de
salud?

Una institucién religiosa no médica dedicada al cuidado de salud es un centro que presta atencion
para tratar enfermedades que normalmente se tratarian en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si el hecho de recibir atenciéon en un hospital o centro de enfermeria especializada
va en contra de las creencias religiosas de un miembro, brindaremos cobertura de atencion en
una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de salud. Puede optar por recibir atencion
médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio se proporciona solo para los
servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion de la salud no médicos).
Medicare solo pagara por los servicios de atencidn de la salud no médicos proporcionados por
instituciones religiosas no médicas dedicadas al cuidado de salud.
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Seccion 6.2 Coémo obtener atencion de una institucion religiosa no médica
dedicada al cuidado de salud

Para recibir atencién de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de salud, debe
firmar un documento legal que declare que se opone conscientemente a recibir tratamiento
meédico que "no esté exceptuado".

e Se considera atencién o tratamiento médico "no exceptuado” a todo tipo de atencion o
tratamiento médico de caracter voluntario y que no sea exigido por ninguna ley federal,
estatal o local.

e Se denomina tratamiento médico "exceptuado” a la atencién o el tratamiento médico
que recibe y que no tiene caracter voluntario o que se exige en virtud de las ley federal,
estatal o local.

Para obtener cobertura por parte de nuestro plan, la atencidon que reciba de una institucion
religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud debe cumplir con las siguientes
condiciones:

e El centro que brinde la atencidn debe estar certificado por Medicare.

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

e Siobtiene servicios de esta institucion que se le brindan en un centro médico, se aplican
las siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion médica que le permita recibir los servicios cubiertos de
hospitalizacién o atencién en un centro de enfermeria especializada.

o Debe obtener la autorizacién previa de nuestro plan antes de ser admitido en el
centro médico o no se cubrira su internacion.

Cuenta con cobertura por dias ilimitados en el hospital, siempre y cuando su internacién
cumpla con las pautas cubiertas por Medicare. Los limites de cobertura se describen en
Servicios de atencidn para pacientes hospitalizados en el Cuadro de beneficios médicos del
Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

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

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos tales como
equipos y suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones
eléctricos, muletas, suministros para diabéticos, dispositivos para generar el habla, bombas de
infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital solicitadas por un proveedor para su
uso en el hogar. El miembro siempre es duefio de ciertos articulos, como las prétesis. En esta
seccion, tratamos otros tipos de DME que debe alquilar.
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En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son duefios del equipo
después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Como miembro de Community
Health Choice HMO D-SNP, la propiedad del articulo del DME se le transferira después de

10 meses. Una vez que haya realizado todos los pagos equivalentes al precio de compra,
adquirira la propiedad del articulo de DME. Comuniquese con los Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) para saber qué
articulos de DME en alquiler pueden eventualmente ser de su propiedad, los requisitos que
debe cumplir y la documentacion que debe presentar. (Los numeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto).

¢ Qué ocurre con los pagos que realizé por el equipo médico duradero si se cambia a
Original Medicare?

Si no adquirié la propiedad del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que
hacer 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para ser
propietario del articulo. Los pagos que efectudé mientras estaba en nuestro plan no cuentan
para estos 13 pagos consecutivos.

Si realizé menos de 13 pagos por el articulo de DME conforme a Original Medicare antes de
unirse a nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos consecutivos.
Tendra que efectuar 13 nuevos pagos consecutivos después de regresar a Original Medicare
para ser propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando regresa a Original
Medicare.

SECCION 8 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccién 8.1 ¢ Qué beneficios relacionados con el oxigeno le corresponden?

Si cumple con los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, siempre que
esté inscrito, Community Health Choice HMO D-SNP cubrira:
o alquiler del equipo de oxigeno

e suministro y contenido de oxigeno
e entubado y accesorios de oxigeno asociados al suministro y contenido de oxigeno

e mantenimiento y reparacién de equipos de oxigeno

Si abandona Community Health Choice HMO D-SNP o ya no necesita médicamente el equipo
de oxigeno, debe devolverlo al propietario.
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Seccion 8.2 ¢ Cual es su costo compartido? ;Cambiara después de 36 meses?

Su costo compartido por la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare siempre es de $0.

Dicho costo no cambiara después de estar inscrito durante 36 meses en Community Health
Choice HMO D-SNP.

Si antes de inscribirse en Community Health Choice HMO D-SNP habia pagado 36 meses de
alquiler por la cobertura del equipo de oxigeno, su costo compartido en Community Health
Choice HMO D-SNP es de $0.

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

Si regresa a Original Medicare, comenzara un nuevo ciclo de 36 meses que se renueva cada
cinco afios. Por ejemplo, si habia pagado el alquiler de un equipo de oxigeno durante

36 meses antes de incorporarse a Community Health Choice HMO D-SNP, inscribase en
Community Health Choice HMO D-SNP durante 12 meses y luego, regresa a Original
Medicare, pagara el costo compartido total por la cobertura del equipo de oxigeno.

De manera similar, si realizé pagos durante 36 meses mientras estaba inscrito en Community
Health Choice HMO D-SNP y luego, regresa a Original Medicare, pagara el costo compartido
total por la cobertura del equipo de oxigeno.
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SECCION 1 Cdémo comprender los servicios cubiertos

En este capitulo, se aborda la cuestidn de los servicios que estan cubiertos. Incluye una Tabla
de beneficios en la que se enumeran sus servicios cubiertos como miembro de Community
Health Choice HMO D-SNP. Mas adelante en este capitulo, puede encontrar informacién sobre
los servicios médicos que no estan cubiertos. Ademas, se explican los limites de ciertos
servicios.

Seccioén 1.1 No paga nada por sus servicios cubiertos

Debido a que recibe asistencia de Medicaid, no paga nada por sus servicios cubiertos, siempre
y cuando siga las normas del plan para recibir su atencién. (Consulte el Capitulo 3 para obtener
mas informacion sobre las normas del plan para obtener su atencién).

Seccion 1.2 ¢, Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos de
los miembros llegan a este maximo de gastos de bolsillo. Usted no es responsable de pagar
ningun gasto de bolsillo para alcanzar el monto maximo de bolsillo por los servicios cubiertos.

Dado que esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en cuanto al monto que
debe pagar de su bolsillo cada afo por los servicios médicos que cubre nuestro plan (consulte
la Tabla de beneficios médicos de la Seccidn 2 que figura a continuacion). Este limite se
denomina monto maximo de bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de Community Health Choice HMO D-SNP, lo maximo que tendra que pagar de
su bolsillo por los servicios en 2021 es $7,550. Los montos que paga por los servicios cubiertos
cuentan para este monto maximo de bolsillo. (Los montos que paga por las primas de su plan y
sus medicamentos con receta de la Parte D no cuentan para el monto maximo de bolsillo). Si
alcanza el monto maximo de bolsillo de $7,550, no tendra que pagar ningun gasto de bolsillo
durante el resto del afio por los servicios cubiertos. Sin embargo, debe continuar pagando la
prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero paguen la prima de la
Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le "facturen el saldo"

Como miembro de Community Health Choice HMO D-SNP, una importante proteccién para
usted es que solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando obtiene los
servicios que cubre nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos
adicionales separados, denominados "facturacion de saldo". Esta proteccidén (que nunca paga
mas del monto de su costo compartido) se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de
lo que cobra por un servicio y aun si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del
proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.
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Si su costo compartido es un copago (un monto fijo de délares, por ejemplo, $15.00),
paga solamente ese monto por cualquier servicio cubierto de un proveedor de la red.

Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), nunca
pagara mas de ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor
que visite:

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje
de coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (conforme a lo
determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre los
servicios de los proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, tales
como cuando consigue una derivacion).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
en Medicare, paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre
los servicios de los proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, tales
como cuando consigue una derivacion).

Si cree que un proveedor le ha "facturado el saldo", comuniquese con los Servicios
para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este

folleto).
SECCION 2 Averiglie en la Tabla de beneficios qué es lo que esta
cubierto para usted
Seccién 2.1 Sus beneficios médicos como miembro del plan

En la Tabla de beneficios de las siguientes paginas se enumeran los servicios que cubre
Community Health Choice HMO D-SNP. Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios
estan cubiertos solo cuando se cumplen con los siguientes requisitos de cobertura:

Sus servicios cubiertos de Medicare deben brindarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

Sus servicios (incluidos atencion médica, servicios, suministros y equipos) deben ser
meédicamente necesarios. "Médicamente necesario" significa que los servicios,
suministros o medicamentos son indispensables para la prevencién, el diagndstico o el
tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares aceptados de la
practica médica.

Recibe la atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no estara
cubierta la atencién que reciba de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo 3, se
proporciona mas informacién sobre los requisitos para utilizar los proveedores de la
red y los casos en los que cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.
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Cuenta con un proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP) que le
brinda y supervisa su atencion.

Algunos de los servicios que figuran en la Tabla de beneficios estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra autorizacion por adelantado (a
veces denominada "autorizacion previa"). Los servicios cubiertos que necesitan
autorizacion previa estan marcados en la Tabla de beneficios.

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Cuenta con cobertura tanto de Medicare como de Medicaid. Medicare cubre la atencion
médica y los medicamentos con receta. Medicaid cubre su costo compartido por los
servicios de Medicare, ademas de los servicios que Medicare no cubre, tales como la
atencion a largo plazo y los servicios comunitarios.

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. (Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte el manual Medicare & You 2021 (Medicare y usted 2021). Visualicelo en linea
en www.medicare.gov o solicite una copia por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048).

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

A veces, Medicare agrega cobertura conforme a Original Medicare para incluir nuevos
servicios durante el ano. Si Medicare agrega la cobertura de cualquier servicio durante
2021, Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

Si se encuentra dentro del periodo de tres meses que se considera de elegibilidad
continua de nuestro plan, continuaremos brindando todos los beneficios de Medicare
cubiertos por el plan Medicare Advantage. Los montos de costo compartido de Medicare
para los beneficios basicos y suplementarios de Medicare no cambian durante este
periodo.

Usted no paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios, siempre y cuando
cumpla con los requisitos de cobertura descritos anteriormente.
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i Verd esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

Tabla de beneficios

63

Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

i Prueba de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Una Unica ecografia de deteccion para las personas en riesgo. El plan
solo cubre este examen si tiene ciertos factores de riesgo y obtiene
una derivacion para ello de su médico, asistente médico, enfermero
especializado o especialista en enfermeria clinica.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para este examen
preventivo.

Acupuntura para el dolor lumbar croénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Los beneficiarios de Medicare tienen cubiertas hasta 12 visitas en
90 dias conforme a las siguientes circunstancias:

Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar cronico se define de
la siguiente manera:

e Dura 12 semanas o mas.

e No es especifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no esta asociado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.).

e No se asocia a operaciones.
e No se vincula con el embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes que
demuestren una mejora. No se podran administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura al afio.

El tratamiento debe suspenderse si el paciente no mejora o sufre una
regresion.

Ademas, cubrimos 24 visitas por afio. No se requiere autorizacion
previa.

Copago de $0
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia terrestre y aérea de ala fija y rotatoria, hasta el centro
apropiado mas cercano que pueda brindar atencion solo si se
proporcionan a un miembro cuya condicion médica sea tal que
otros medios de transporte podrian poner en peligro su salud o si
el plan lo autoriza.

e El traslado en ambulancia que no es de emergencia es apropiado
si se acredita que el estado del miembro es tal que otros medios
de transporte podrian poner en peligro su salud y que el traslado
en ambulancia es médicamente necesario.

NOTA: Se requiere una autorizacion previa para el traslado en
ambulancia que no es de emergencia.

Coseguro del 0 %

é Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede obtener una visita
anual de bienestar para desarrollar o actualizar un plan de prevencion
personalizado segln su salud actual y sus factores de riesgo. Esta
cubierta una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede realizarse dentro
de los 12 meses de su visita preventiva "Bienvenido a Medicare". No
obstante, no es necesario que haya tenido una visita "Bienvenido a
Medicare" para que le cubran las visitas anuales de bienestar después
de haber tenido la Parte B durante 12 meses.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita anual
de bienestar.

i Medicion de la masa osea

Para el caso de las personas que cumplan con los requisitos
(generalmente, se trata de personas que corren el riesgo de perder
masa dsea o de padecer osteoporosis), los siguientes servicios estan
cubiertos cada 24 meses o con mayor frecuencia si son médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa dsea, detectar la
pérdida dsea o determinar la calidad osea, incluida la interpretacion
de los resultados por parte de un médico.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la medicion de
la masa 6sea cubierta por
Medicare.




Evidencia de cobertura de 2021 para Community Health Choice HMO D-SNP
Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto)

65

Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

i Examenes de deteccion de cancer de mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia de referencia entre los 35 y 39 afios.

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

e FExamenes clinicos de los senos una vez cada 24 meses.

No hay coseguro, copago ni
deducible para las
mamografias cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicio, instruccidon y asesoramiento estan cubiertos para
los miembros que cumplen con ciertas condiciones con una orden del
médico. Ademas, el plan cubre programas intensivos de
rehabilitacion cardiaca que suelen ser mas rigurosos o mas intensos
que los programas de rehabilitacion cardiaca.

NOTA: Se requiere una autorizacion previa.

Coseguro del 0 %

é Visitas para reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una visita al afio con su médico de atencion primaria para
ayudar a reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Durante
esta visita, el médico puede hablar sobre el uso de aspirina (si
corresponde), controlar la presion arterial y brindarle consejos para
asegurarse de que coma de manera saludable.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de la terapia
conductual intensiva para
enfermedades
cardiovasculares.

i Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares

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

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
deteccion de enfermedades
cardiovasculares que se
cubren una vez cada 5 afios.




Evidencia de cobertura de 2021 para Community Health Choice HMO D-SNP
Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto)

66

Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

i Pruebas de deteccion de cancer vaginal y de cuello de utero

Los servicios cubiertos incluyen:

e Para todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou y los
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 meses

e Si tiene un alto riesgo de padecer cancer cervical o vaginal, o esta
en edad fértil y el resultado de la prueba de Papanicolaou no ha
sido normal en los Gltimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

No hay coseguro, copago ni
deducible para los exdmenes
preventivos pélvicos y de
Papanicolaou cubiertos por
Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Manipulacion manual de la columna vertebral para corregir la
subluxacion.

Ademas, cubrimos 24 visitas por afio. No se requiere autorizacion
previa.

Copago de $0

é Pruebas de deteccion de cancer colorrectal

Para las personas de mayores de 50 afos, se cubre lo siguiente:

e Una sigmoidoscopia flexible (o enema de bario como alternativa)
cada 48 meses.

Uno de los siguientes cada 12 meses:

e Un examen de guayacol en heces (Guaiac-based Fecal Occult
Blood Test, gFOBT)

e Una prueba inmunoquimica fecal (Fecal Immunochemical Test,
FIT)

Un examen colorrectal basado en el ADN cada 3 afios

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

e Una colonoscopia (o enema de bario como alternativa) cada
24 meses.

Para las personas que no tienen alto riesgo de padecer cancer

colorrectal, cubrimos:

e Una colonoscopia cada 10 afos (120 meses), pero no dentro de
los 48 meses de una sigmoidoscopia.

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
deteccion de cancer
colorrectal cubiertas por
Medicare.
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Lo que debe pagar al recibir
Servicios que estan cubiertos para usted estos servicios

Servicios dentales

En general, Original Medicare no cubre los servicios preventivos Copago de $0
dentales (tales como limpieza, examenes dentales de rutina y
radiografias dentales). Cubrimos:

Examenes de rutina (preventivos)

e Examenes orales: 1 cada 6 meses
e Profilaxis (limpieza): 1 cada 6 meses
e Radiografias dentales: 1 visita por afio

Integrales:

Servicios no rutinarios

Servicios de diagnostico

Servicios de restauracion

Periodoncia

Extracciones

Prostodoncia, otra cirugia oral/maxilofacial

Cada afio, cuenta con $3,500 de beneficio permitido por servicios
dentales (preventivos e integrales combinados).

é Examenes de deteccion de depresion

No hay coseguro, copago ni
deducible para una visita
anual para el examen de
deteccion de depresion.

Cubrimos un examen de deteccion de depresion por afio. El examen
debe realizarse en un centro de atencidon primaria que pueda ofrecer
tratamiento de seguimiento y derivaciones.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

i Examenes de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen (que incluye pruebas de glucosa en ayunas) si
tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes de aztcar alta en
sangre (glucosa). Las pruebas también pueden cubrirse si cumple con
otros requisitos, tales como tener sobrepeso y antecedentes familiares
de diabetes.

En funcién de los resultados de estas pruebas, puede ser elegible para
un maximo de dos examenes de deteccion de diabetes cada 12 meses.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los exdmenes
de deteccion de diabetes
cubiertos por Medicare.

3 Capacitacion sobre el autocontrol de la diabetes, servicios y
suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (sean
insulinodependientes o no). Los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para controlar la glucosa en sangre: glucometro, tiras
reactivas de glucosa, dispositivos para lancetas y lancetas, y
soluciones para el control de la glucosa con el fin de comprobar
la precision de las tiras reactivas y los glucometros.

e Para las personas con diabetes que padecen una enfermedad
grave del pie diabético: un par por afio calendario de zapatos
terapéuticos hechos a medida (incluidas las plantillas que se
proveen con esos zapatos) y dos pares adicionales de plantillas, o
un par de zapatos profundos y tres pares de plantillas (sin incluir
las plantillas extraibles no personalizadas que se suministran con
esos zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

e La capacitacion sobre el autocontrol de la diabetes esta cubierta
conforme a ciertas condiciones.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.

Coseguro del 0 %
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Equipos médicos duraderos (DME) y suministros relacionados

(Consulte el Capitulo 12 de este folleto para saber la definicion de
"equipo médico duradero").

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
diabéticos, camas de hospital solicitadas por un proveedor para su
uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos para
generar el habla, equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Le enviamos por separado la lista de DME de Community Health
Choice HMO D-SNP. En la lista, se indican las marcas y los
fabricantes de DME que cubriremos. La lista mas reciente de marcas,
proveedores y suministradores también esta disponible en nuestro
sitio web en www.communityhealthchoice.org/Medicare.

Generalmente, Community Health Choice HMO D-SNP cubre todos
los DME cubiertos por Original Medicare provenientes de las marcas
y los fabricantes de esta lista. No cubriremos otras marcas ni
fabricantes, a menos que su médico u otro proveedor nos informen
que la marca es apropiada para sus necesidades médicas. Sin
embargo, si es nuevo en Community Health Choice HMO D-SNP y
usa una marca de DME que no esta en nuestra lista, seguiremos
cubriendo esta marca por hasta 90 dias. Durante este tiempo, debe
hablar con su médico para decidir qué marca es médicamente
adecuada para usted después de ese periodo de 90 dias. (Si no esta de
acuerdo con su médico, puede solicitarle una derivacion para tener
una segunda opinion).

Coseguro del 0 %
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Lo que debe pagar al recibir
Servicios que estan cubiertos para usted estos servicios

Equipos médicos duraderos (DME) y suministros relacionados
(continuacion)

Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decision de
cobertura del plan, puede presentar una apelacion. Ademas, puede
presentarla si no esta de acuerdo con la decision de su proveedor
sobre qué producto o marca es apropiado para su afeccion médica.
(Para obtener méas informacion sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 9 [Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

NOTA: Se requiere una autorizacion previa para:
e Articulos que pueden exceder los $500 (compra o alquiler)

e Suministros para diabéticos u otros que superen la cantidad
necesaria para 30 dias

e Implantes cocleares, maquinas de ventilacioén por presion
positiva continua (CPAP), maquinas de movimiento pasivo
continuo (CPM)

e Aparatos ortopédicos personalizados, cascos de moldeado
craneal, sillas de ruedas personalizadas o motorizadas

e Nutrientes envasados




Evidencia de cobertura de 2021 para Community Health Choice HMO D-SNP
Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto)

Lo que debe pagar al recibir

Servicios que estan cubiertos para usted estos servicios
Atencién de emergencia Coseguro del 0 %
La atencion de emergencia hace referencia a los servicios que son: Si recibe atencion de

emergencia en un hospital

e Provistos por un proveedor idoneo para brindar servicios de fuera de la red y requiere de

emergencia. . ) ) hospitalizacion después de
e Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion médica de que se estabilice su afeccion
emergencia. de emergencia, debe regresar
La emergencia médica se produce cuando usted o cualquier otra aun hos.pltal de .la red para
persona comun, prudente y con un conocimiento promedio de la que s¢ siga cubriendo su
salud y la medicina, consideran que tiene sintomas médicos que atencion.

requieren atencion médica inmediata para evitar la muerte, la pérdida
de una extremidad o de su funcidn. Los sintomas médicos pueden
tratarse de una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una
afeccion médica que empeora rapidamente.

El costo compartido de los servicios de emergencia necesarios
prestados fuera de la red es el mismo que el de los servicios prestados
dentro de la red.

La atencion de emergencia solo esta cubierta dentro de los Estados
Unidos.

NOTA: Se requiere una autorizacion previa para los servicios de
postestabilizacion fuera de la red.

Servicios de audicion

Las pruebas de diagndstico de audicion y equilibrio realizadas por su ~ Copago de $0
proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estan

cubiertas como atencion para pacientes ambulatorios cuando las

realiza un médico, un audiélogo u otro proveedor idoneo.

e Examenes de audicion de rutina: 1 por afio

e Beneficio permitido de $1,000 para audifonos para ambos
oidos cada dos afios
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

é Pruebas de deteccion de VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion de VIH o que
tienen un mayor riesgo de infeccion por VIH, cubrimos:

e Un examen de deteccion cada 12 meses

Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres examenes de deteccion durante el embarazo

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para el examen
preventivo de deteccion de
VIH cubierto por Medicare.

Atencion provista por una agencia de servicios médicos a
domicilio

Antes de obtener los servicios de atencion médica a domicilio, un
médico debe certificar que usted necesita estos servicios y solicitara
que una agencia de atencion médica a domicilio le brinde estos
servicios. Debe estar recluido en su hogar, lo que implica que salir de
alli supone un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de asistencia médica a domicilio y de enfermeria
especializada a tiempo parcial o intermitente (para tener
cobertura del beneficio de atencion médica a domicilio, la
combinacion de ambos servicios debe sumar menos de 8§ horas al
dia y 35 horas a la semana).

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Servicios médicos y sociales.

e Equipos y suministros médicos.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.

No hay coseguro, copago ni

deducible para estos servicios.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Terapia de infusion en el hogar

Esta terapia consiste en la administracion intravenosa o subcutanea
de medicamentos o productos biologicos a una persona en su
domicilio. Los componentes necesarios para realizar una infusion en
el hogar incluyen el medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo, una bomba) y los
suministros (por ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

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

e La capacitacion e instruccion de los pacientes que no estén
cubiertos por el beneficio del equipo médico duradero.

e  Monitoreo remoto.

e Servicios de monitoreo para la provision de terapia de
infusion en el hogar y medicamentos para la infusion en el
hogar provistos por un proveedor idoneo para realizar la
terapia de infusion en el hogar.

No hay coseguro, copago ni
deducible para estos servicios.

Cuidados paliativos

Puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Es elegible para el beneficio de cuidados
paliativos si su médico y el director médico del programa le han
dado un pronostico terminal que certifica que tiene una enfermedad
terminal y tiene 6 meses o menos de vida si su enfermedad sigue su
curso normal. Su médico de atencion de cuidados paliativos puede
ser un proveedor de la red o fuera de la red. Los servicios cubiertos
incluyen:

e Medicamentos para el control de los sintomas y el alivio del
dolor

e Atencion de relevo a corto plazo
e Atencion a domicilio

Para los servicios de cuidados paliativos y para los servicios que
estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que estan
relacionados con su pronostico terminal: Original Medicare (en lugar
de nuestro plan) pagara por los servicios de cuidados paliativos
relacionados con su pronodstico terminal. Mientras esté en el
programa de cuidados paliativos, su proveedor de cuidados paliativos
le facturara a Original Medicare por los servicios que paga Original
Medicare.

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, Community Health
Choice HMO D-SNP no es el
que paga por los servicios de
cuidados paliativos y los
servicios de la Parte A y la
Parte B relacionados con su
prondstico terminal, sino que
lo hace Original Medicare.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Cuidados paliativos (continuacion)

Para los servicios que estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare
y que no estan relacionados con su prondstico terminal: si necesita
servicios que no sean de emergencia ni de urgencia y que estén
cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no estén relacionados
con su prondstico terminal, el costo de estos servicios depende de si
utiliza un proveedor de la red de nuestro plan:

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red, solo
paga el monto del costo compartido del plan por los servicios de
la red.

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red,
paga el costo compartido en virtud del programa de pago por
servicio de Medicare (Original Medicare).

Para los servicios que estan cubiertos por Community Health Choice
HMO D-SNP, pero que no estan cubiertos por la Parte A o B de
Medicare: Community Health Choice HMO D-SNP seguira
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estan cubiertos
por la Parte A o B, estén o no relacionados con su pronostico
terminal. Usted paga el monto del costo compartido de su plan por
estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio
de la Parte D del plan: el programa de servicios paliativos y nuestro
plan nunca cubren los medicamentos al mismo tiempo. Para obtener
mas informacion, consulte la Seccion 9.4 del Capitulo 5 (Qué sucede
si esta en un centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare).

Nota: Sinecesita atencion que no sea de cuidados paliativos
(atencidn que no se relacione con su prondstico terminal), debe
comunicarse con nosotros para acordar los servicios.




Evidencia de cobertura de 2021 para Community Health Choice HMO D-SNP
Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto)

75

Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

i Inmunizaciones

Los servicios cubiertos por la Parte B de Medicare incluyen:

e Vacuna contra la neumonia.

e Vacunas contra la gripe, una vez en cada temporada de gripe en
otoflo e invierno, con vacunas adicionales si es médicamente
necesario.

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

e Otras vacunas si estd en riesgo y cumplen con las normas de
cobertura de la Parte B de Medicare.

Ademas, cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro beneficio de
medicamentos con receta de la Parte D.

medicamentos de la Parte B.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa para todos los

No hay coseguro, copago ni
deducible para las vacunas
contra la neumonia, la gripe y
la hepatitis B.

Atencion para pacientes hospitalizados

Incluye servicios de internacion aguda, rehabilitacion para pacientes
internados, hospitales de atencion a largo plazo y otros tipos de
servicios de atencion para pacientes hospitalizados. La atencion para
pacientes hospitalizados comienza el dia en que es admitido
formalmente en el hospital con una orden del médico. El dia previo a
que le den el alta es su ultimo dia de internacion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o una privada si es médicamente
necesario).

e (Comidas, incluidas dietas especiales.
e Servicios habituales de enfermeria.

Costos de unidades de cuidados especiales (como unidades de
cuidados intensivos o coronarios).

Farmacos y medicamentos.

Pruebas de laboratorio.

Radiografias y otros servicios de radiologia.
Suministros quirurgicos y médicos necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

Costos de la sala de operaciones y de recuperacion.
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Servicios por problemas de abuso de sustancias para pacientes
internados.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
indicados.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Atencion para pacientes hospitalizados (continuacion)

e En determinadas condiciones, se cubren los siguientes tipos de
trasplantes: de cornea, rifion, rifion-pancreas, corazon, higado,
pulmoén, corazon/pulmon, médula dsea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante, nos
encargaremos de que su caso sea revisado por un centro de
trasplantes aprobado por Medicare que decidira si retne los
requisitos para recibir un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o encontrarse fuera del area de
servicio. Si nuestros servicios de trasplante dentro de la red estan
fuera del ambito de atencidén de la comunidad, puede optar por
recurrir a un centro local, siempre que los proveedores de
trasplantes locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de Original
Medicare. Si Community Health Choice HMO D-SNP
proporciona servicios de trasplante en un lugar fuera del ambito

los trasplantes en este lugar alejado, organizaremos o pagaremos
los costos de alojamiento y traslado adecuados para usted y un
acompafante.

e Sangre (incluidos el almacenamiento y la administracion). La
cobertura de la sangre total y los globulos rojos empacados
comienza solo con la cuarta pinta de sangre que necesita. Debe
pagar los costos de las primeras 3 pintas de sangre que obtenga

alguien mas. Todos los demas componentes de la sangre estan
cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

e Servicios provistos por un médico.

Nota: Para ser un paciente internado, su proveedor debe redactar una
orden para su admision formal como paciente internado del hospital.
Incluso si permanece internado durante la noche, es posible que se lo
considere un "paciente ambulatorio". Si no esta seguro de si es un
paciente internado o ambulatorio, debe preguntarle al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de
Medicare denominada ";Esta hospitalizado o es un paciente
ambulatorio? Si tiene Medicare, jconsulte!". Esta hoja de datos esta
disponible en internet en
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o al llamar al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. Puede llamar sin cargo a estos nimeros, las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.

de atencion para trasplantes en su comunidad y usted elige recibir

en un afio calendario o hacer que la sangre sea donada por usted o

Si recibe atencion hospitalaria
autorizada en un hospital
fuera de la red después de que
se estabilice su afeccion de
emergencia, su costo es el
costo compartido que pagaria
en un hospital de la red.
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Lo que debe pagar al recibir
Servicios que estan cubiertos para usted estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes internados

e [ os servicios cubiertos incluyen los servicios de atencion de No hay coseguro, copago ni
salud mental que requieren internacion en un hospital. Hay un deducible para los servicios
limite de por vida de 190 dias para los servicios de internacion en indicados.
un hospital psiquiatrico. Este limite de 190 dias no se aplica a los
servicios de salud mental que se brindan en una unidad
psiquiatrica de un hospital general.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.

Internacion: servicios cubiertos recibidos en un hospital o centro
de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF)

. . . . No hay coseguro, copago ni
durante una internacion en el hospital no cubierta Y EUTO, cOpag

deducible para los servicios
Si ha agotado sus beneficios de internacién o la internacion no es indicados.

razonable y necesaria, no cubriremos su internacion. Sin embargo, en

algunos casos, cubriremos ciertos servicios que reciba mientras esté

en el hospital o en el centro de enfermeria especializada (SNF). Los

servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios provistos por un médico.

e Pruebas de diagnostico (como pruebas de laboratorio).

e Terapia de rayos X, radioterapia y terapia de radioisotopos,
incluidos materiales y servicios técnicos.

e Vendajes quirurgicos.

e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir las
fracturas y las dislocaciones.

e Protesis y dispositivos ortopédicos (que no sean los dentales) que
sustituyan total o parcialmente un 6rgano interno del cuerpo
(incluido el tejido contiguo), o total o parcialmente la funcion de
un organo interno del cuerpo que no funcione siempre o que
funcione mal, incluida la sustitucion o reparacion de esos
dispositivos.

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y cuello;
bragueros; y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos los
ajustes, las reparaciones y los reemplazos necesarios debido a la
rotura, el desgaste, la pérdida o un cambio en el estado fisico del
paciente.

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.
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Lo que debe pagar al recibir
Servicios que estan cubiertos para usted estos servicios

Beneficio de comidas (comidas posthospitalarias) Copago de $0

Este beneficio proporciona hasta 2 comidas al dia durante 7 dias
después de su alta del hospital.

Beneficios cubiertos por Medicaid Copago de $0 para servicios

Consulte la seccion Resumen de beneficios de Community Health cubiertos por Medicaid.
Choice HMO D-SNP titulada "Resumen de beneficios cubiertos por

Medicaid" para obtener una lista de los beneficios cubiertos tanto por

Medicare como por Medicaid de Texas o cubiertos solo por Medicaid

de Texas.

Los servicios adicionales cubiertos solo por Medicaid de Texas
también se tratan en la Seccion 3.1 de este capitulo.

é Terapia nutricional médica

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para los servicios de
terapia nutricional médica
cubiertos por Medicare.

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal (del
rifién) (pero que no esta en tratamiento de dialisis), o que, después de
un trasplante de rifién, se lo ordena su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento personalizado
durante el primer afio que reciba servicios de terapia de nutricion
médica conforme a Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier
otro plan Medicare Advantage u Original Medicare) y 2 horas por
afio después de eso. Si su afeccion, tratamiento o diagnostico
cambian, es posible que pueda recibir mas horas de tratamiento con
una orden médica. Un médico debe recetar estos servicios y renovar
su orden anualmente si su tratamiento es necesario en el proximo afio
calendario.

NOTA: Se requiere una autorizacion previa para el asesoramiento en
nutricion.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

5 Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP)

Los servicios del Programa de Prevencién de la Diabetes de
Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP) estaran
cubiertos para los beneficiarios elegibles de Medicare en todos los
planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencidn estructurada de cambio de
comportamiento de salud que brinda capacitacion practica en el
cambio de dieta a largo plazo, aumento de la actividad fisica y
estrategias de resolucién de problemas para superar los desafios de
mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
del MDPP.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

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

e Medicamentos que normalmente el paciente no se autoadministra
y que se inyectan o infunden mientras recibe los servicios de un
médico o servicios de un centro quirdrgico u hospitalarios
ambulatorios.

e Medicamentos que se toman al usar un equipo médico duradero
(como nebulizadores) que fueron autorizados por el plan.

e Factores de coagulacion que se administra por inyeccion si
padece hemofilia.

e Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en la Parte A
de Medicare en el momento del trasplante de 6rganos.

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis si esta confinado
en su hogar, tiene una fractura 6sea que un médico certifique que
esté relacionada con la osteoporosis posmenopausica y no puede
autoadministrarse el medicamento.

e Antigenos.

e (Ciertos medicamentos por via oral contra el cancer y las nauseas.

Coseguro del 0 % para cada
medicamento para
quimioterapia y otro
medicamento de la Parte B
cubiertos por Medicare.
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Lo que debe pagar al recibir
Servicios que estan cubiertos para usted estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare (continuacion) Coseguro del 0 % para cada

e Ciertos medicamentos para dialisis domiciliaria, incluso heparina, medicamento para
antidoto para la heparina cuando sea médicamente necesario, quimioterapia y otro
anestésicos topicos y agentes estimulantes de la eritropoyesis (tales medicamento de la Parte B
como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin cubiertos por Medicare.
Alfa).

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento domiciliario de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

Ademas, cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro beneficio de
medicamentos con receta de la Parte B y la Parte D.

En el Capitulo 5, se brinda una explicacion sobre el beneficio de los
medicamentos con receta de la Parte D, incluidas las normas que debe
seguir para que se cubran los medicamentos con receta. En el Capitulo
6, se detalla el monto que paga por los medicamentos con receta de la
Parte D a través de nuestro plan.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa para todos los
medicamentos de la Parte B.

é Examen de deteccion de la obesidad y terapia para promover la

pérdida de peso continua

No hay coseguro, copago ni
deducible para la terapia y el
examen preventivo para la
deteccion de la obesidad.

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubriremos el
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un centro de atencién
primaria, donde se puede coordinar con su plan de prevencion integral.
Hable con su médico de atencion primaria o profesional para obtener
mas informacion.

Servicios del programa de tratamiento con opioides Coseguro del 0 %

Los servicios del tratamiento para el trastorno por abuso de opioides
estan cubiertos conforme a la Parte B de Original Medicare. Los
miembros de nuestro plan reciben cobertura para estos servicios a
través de nuestro plan. Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el tratamiento de agonistas y antagonistas de
opioides aprobados por la FDA, y el suministro y la
administracion de dichos medicamentos, si corresponde.

e Asesoramiento sobre el uso de sustancias.
e Terapia individual y grupal.
e Pruebas toxicologicas.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Examenes de diagnéstico, servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Radiografias.

e Terapia de radiacion (radioterapia y terapia de radioisotopos),
incluidos materiales y suministros técnicos.

e Suministros quirargicos, como vendajes.

e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir las
fracturas y las dislocaciones.

e Pruebas de laboratorio.

e Sangre (incluidos el almacenamiento y la administracion). La
cobertura de la sangre total y los gldébulos rojos empacados
comienza solo con la cuarta pinta de sangre que necesita. Debe
pagar los costos de las primeras 3 pintas de sangre que obtenga
en un afio calendario o hacer que la sangre sea donada por usted o
alguien mas. Todos los demas componentes de la sangre estan
cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

e Otras pruebas de diagnoéstico para pacientes ambulatorios.

NOTA: Se requiere una autorizacion previa para los servicios para
pacientes ambulatorios de la red.

Coseguro del 0 % para cada
prueba y procedimiento
terapéutico y de diagnostico
cubiertos por Medicare.

Coseguro del 0 % para los
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para Coseguro del 0 % para cada
pacientes ambulatorios que se brindan para determinar si es necesario  servicio cubierto por
internarlo o si se le puede dar el alta. Medicare.

Para que los servicios de observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con los criterios de
Medicare y ser considerados razonables y necesarios. Los servicios
de observacion se cubren solo cuando se prestan por orden de un
médico u otra persona autorizada por la ley estatal de licencias y los
estatutos del personal hospitalario para admitir pacientes en el
hospital u ordenar examenes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya redactado una orden para
internarlo en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos de costo compartido por los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Incluso si permanece internado durante la
noche, es posible que se lo considere un "paciente ambulatorio”. Si
no esta seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de
Medicare denominada ";Esta hospitalizado o es un paciente
ambulatorio? Si tiene Medicare, jconsulte!". Esta hoja de datos esta
disponible en internet en www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o al llamar al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar sin cargo a estos niimeros,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.
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Lo que debe pagar al recibir
Servicios que estan cubiertos para usted estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que recibe en el
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital para el
diagnostico o el tratamiento de una enfermedad o lesion.

Coseguro del 0 % para cada
servicio y suministro médico.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios en un departamento de emergencia o en una clinica
para pacientes ambulatorios, tales como servicios de observacion
o cirugia para pacientes ambulatorios.

e Pruebas de laboratorio y de diagnostico facturadas por el
hospital.

e Atencion de salud mental, incluida la atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico certifica que sin ella se
requeriria un tratamiento hospitalario.

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital.

e Suministros médicos, tales como férulas y yesos.

e (Ciertos medicamentos y productos biologicos que no puede
autoadministrarse.

Nota: A menos que el proveedor haya redactado una orden para
internarlo en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos de costo compartido por los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Incluso si permanece internado durante la
noche, es posible que se lo considere un "paciente ambulatorio". Si
no esta seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de
Medicare denominada " Esta hospitalizado o es un paciente
ambulatorio? Si tiene Medicare, jconsulte!". Esta hoja de datos esta
disponible en internet en www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o al llamar al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048. Puede llamar sin cargo a estos numeros,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

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

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o médico con
matricula estatal, un psicélogo clinico, un trabajador social clinico,
un especialista en enfermeria clinica, un enfermero especializado,
un asistente médico u otro profesional de salud mental calificado
por Medicare, segun lo permitido por las leyes estatales aplicables.

Coseguro del 0 % para cada
sesion de terapia individual
y grupal cubierta por
Medicare.

Servicios de rehabilitacién para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen: fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
brindan en varios lugares para pacientes ambulatorios, tales como
departamentos hospitalarios para pacientes ambulatorios,
consultorios de terapeutas autonomos y Centros de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF).

NOTA: Se requiere una autorizacion previa en lugares para
pacientes ambulatorios para la evaluacion inicial y la revaluacion.

Coseguro del 0 % para cada
visita de fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del

habla cubierta por Medicare.

Servicios por problemas de abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Tratamiento ambulatorio y asesoramiento por abuso de sustancias.

NOTA: Se requiere una autorizacion previa para:

e  Programa de Hospitalizacion Parcial (Partial
Hospitalization Program, PHP)

e Programa Intensivo para Pacientes Ambulatorios (Intensive

Outpatient Program, IOP)

Tratamiento psiquiatrico de dia

Pruebas neuropsicologicas

Transferencias entre centros

Terapia electroconvulsiva (Electroconvulsive Therapy,

ECT)

e Visitas de psicoterapia ambulatoria que superen las
30 visitas en un anio calendario por parte de cualquier
proveedor en cualquier lugar

o Terapia de andlisis conductual aplicado (Applied Behavior
Analysis, ABA)

o Tratamiento intensivo ambulatorio (excepto cuando se
proporciona en un centro para el tratamiento del trastorno
por abuso de sustancias [Substance Use Disorder, SUD])

Coseguro del 0 % para cada
sesion de terapia individual
y grupal cubierta por
Medicare.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios
brindados en establecimientos hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros de cirugia ambulatoria

Nota: Si se sometera a una cirugia en un centro hospitalario, debe
consultar con su proveedor sobre si lo internaran o sera un paciente
ambulatorio. A menos que el proveedor redacte una orden para
internarlo en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos de costo compartido por la cirugia ambulatoria. Incluso si
permanece internado durante la noche, es posible que se lo considere
un "paciente ambulatorio".

NOTA: Se requiere una autorizacion previa para los servicios para
pacientes ambulatorios de la red.

Coseguro del 0 % para cada
beneficio cubierto por
Medicare.

Articulos de venta libre

Ciertos medicamentos aprobados, sin receta, de venta libre y
articulos relacionados con la salud, hasta $235 cada trimestre.
Los montos que no se utilizan de los medicamentos de venta libre no
se transfieren al siguiente trimestre. Para obtener mas informacion
sobre como acceder a su beneficio, consulte el prospecto de
medicamentos de venta libre que se envia por correo por separado.

Copago de $0

Servicios de hospitalizacion parcial

La "hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como un servicio

que es mas intenso que la atencion recibida en el consultorio de su
médico o terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacion.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.

hospitalario ambulatorio o por un centro comunitario de salud mental,

Coseguro del 0 % para los
servicios cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Servicios provistos por un médico/profesional, incluidas las
visitas al consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen:

Atencion médica o servicios de cirugia médicamente necesarios
que se proporcionan en un consultorio médico, centro de cirugia
ambulatorio certificado, departamento hospitalario para pacientes
ambulatorios o cualquier otro lugar.

Consultas, diagnostico y tratamiento por parte de un especialista.
Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su
especialista si su médico lo solicita para ver si necesita
tratamiento médico.

Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas con
ESRD para miembros que reciben dialisis domiciliaria en un
centro de dialisis renal o de acceso critico hospitalario, en un
centro de dialisis renal o en el hogar del miembro.

Servicios de telesalud para el diagnostico, la evaluacion o el
tratamiento de los sintomas de un accidente cerebrovascular
agudo.

Coseguro del 0 % para las
visitas al consultorio.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Servicios provistos por un médico/profesional, incluidas las
visitas al consultorio del médico (continuacion)

e Chequeos virtuales (por ejemplo, por teléfono o videochat) con
su médico de 5 a 10 minutos si:
o No es un paciente nuevo.
o El chequeo no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias.
o El chequeo no conduce a una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o a la cita mas cercana.

e Evaluacion de videos y/o imagenes que envie a su médico, e

24 horas si:

o No es un paciente nuevo.

o La evaluacion no se relaciona con una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o a la cita mas
cercana.

e Consultas que su médico tenga con otros médicos por teléfono,
internet o historia clinica electrénica si no es un paciente nuevo.

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de la cirugia.

e Atencion dental no rutinaria (los servicios cubiertos se limitan a
la cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas, la
colocacion de fracturas de la mandibula o huesos faciales, la
extraccion de dientes para preparar la mandibula para
tratamientos de radiacion por cancer neoplasico, o los servicios
que estarian cubiertos cuando los proporcione un médico).

interpretacion y seguimiento por parte de su médico dentro de las

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirrgico de lesiones y
enfermedades de los pies (tales como el dedo en martillo o los
espolones calcaneos).

e (uidado de rutina de los pies para los miembros con ciertas
afecciones médicas que afectan a las extremidades inferiores.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.

Coseguro del 0 % para cada
visita a un consultorio o a
domicilio cubierta por
Medicare.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

é Examenes de deteccion de ciancer de préstata
Para los hombres mayores de 50 afios, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes (uno cada 12 meses):

e Tacto rectal

e Prueba de antigeno prostatico especifico (Prostate Specific
Antigen, PSA)

No hay coseguro, copago ni
deducible para la prueba
anual de PSA.

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (distintos de los dentales) que sustituyan total o
parcialmente una parte o funcion del cuerpo. Estos incluyen, entre
otros: bolsas de colostomia y suministros directamente relacionados
con el cuidado de la colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos,
zapatos protésicos, extremidades artificiales y protesis mamarias
(incluido un sostén quirurgico después de una mastectomia). Incluye
ciertos suministros relacionados con los dispositivos protésicos, y su
reparacion y/o sustitucion. También abarca cierta cobertura después
de la extraccion o la cirugia de cataratas. Para obtener mas detalles,
consulte "Cuidado de la vista" mas adelante en esta seccion.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.

Coseguro del 0 % para cada
dispositivo protésico u
ortopédico cubierto por
Medicare, incluidos la
sustitucion o la reparacion de
dichos dispositivos y los
suministros relacionados.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos
para los miembros que tienen una enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) de moderada a muy grave y que requieren la
rehabilitacion pulmonar por parte del médico que trata la enfermedad
respiratoria cronica.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.

Coseguro del 0 % para cada
visita de rehabilitacion
pulmonar cubierta por
Medicare.
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Lo que debe pagar al recibir
Servicios que estan cubiertos para usted estos servicios

i Pruebas de deteccion y asesoramiento para reducir el abuso

de alcohol No hay coseguro, copago ni

deducible para el beneficio
preventivo de las pruebas de
deteccion y el asesoramiento
para reducir el abuso de

Si el resultado de la prueba es positivo, puede recibir hasta 4 sesiones  alcohol cubiertos por

breves de asesoramiento personal por afio (si es competente y esta Medicare.

consciente durante el asesoramiento), a cargo de un médico de

atencion primaria idoneo o un profesional en un lugar de atencion

primaria.

Cubrimos una prueba de deteccion de abuso de alcohol para adultos
con Medicare (incluidas las mujeres embarazadas) que abusan del
alcohol, pero que no son dependientes al alcohol.

} Pruebas de deteccion de ciancer de pulmén con tomografia

computarizada de baja dosis (TCBD) Noh .
o hay coseguro, copago ni

Para las personas que retinan los requisitos, se cubre una TCBD cada deducible para la consulta de

12 meses. asesoramiento y de toma de
Los miembros elegibles son: personas de entre 55 y 77 afios que no decisiones compartida o para
tienen signos ni sintomas de cancer de pulmon, pero que tienen un la TCBD cubierta por
historial de consumo de tabaco de al menos 30 paquetes/afios y que Medicare.

actualmente fuman o han dejado de fumar en los ultimos 15 afios, que
reciben una orden por escrito para una TCBD durante una consulta de
asesoramiento para la deteccion del cancer de pulmon y de toma de
decisiones compartida que cumple con los criterios de Medicare para
dichas consultas y que sea proporcionada por un médico o un
profesional no médico idoneo.

Para las pruebas de deteccion de cancer de pulmon de TCBD después
de la prueba inicial de TCBD: el miembro debe recibir una orden por
escrito para la prueba de deteccion de cancer de pulmon de TCBD,
que puede ser provista durante cualquier consulta apropiada a un
médico o profesional no médico idoneo. Si un médico o un profesional
no médico idoneo opta por ofrecer una consulta de asesoramiento para
la deteccion del cancer de pulmén y de toma de decisiones compartida
para las posteriores pruebas de deteccion de cancer de pulmoén de
TCBD, la consulta debe cumplir con los criterios de Medicare para
dichas consultas.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

i Pruebas de deteccion de infecciones de transmision sexual
(ITS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos las pruebas de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas
pruebas estan cubiertas para las mujeres embarazadas y para ciertas
personas que corren un mayor riesgo de contraer una ITS cuando las
pruebas las solicita un proveedor de atencion primaria. Cubrimos
estas pruebas una vez cada 12 meses o en ciertos momentos durante
el embarazo.

Ademas, cubrimos hasta 2 sesiones individuales de asesoramiento
conductual de alta intensidad y personales de 20 a 30 minutos por afio
para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de contraer una
ITS. Solo cubriremos dichas sesiones como un servicio preventivo si
las provee un proveedor de atencion primaria y se llevan a cabo en un
lugar de atencioén primaria, como el consultorio de un médico.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de las pruebas de
deteccion de ITS y el
asesoramiento sobre ITS
cubiertos por Medicare.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Servicios para tratar enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de instruccion sobre enfermedades renales para ensefiar
sobre el cuidado de los rifiones y ayudar a los miembros a tomar
decisiones correctas sobre su cuidado. Para los miembros con
enfermedad renal crénica en fase IV que reciben una derivacion
de su médico, cubrimos hasta seis sesiones de servicios de
instruccion sobre la enfermedad renal de por vida.

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios (incluidos
los tratamientos de dialisis cuando se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio, como se explica en el Capitulo 3).
Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si se lo admite
como paciente internado en un hospital para cuidados especiales).
Capacitacion en autodialisis (incluye capacitacion para usted y
para cualquiera que lo ayude con sus tratamientos de dialisis
domiciliaria).

Equipo y suministros para didlisis domiciliaria.

Ciertos servicios de asistencia domiciliaria (tales como, cuando
sea necesario, visitas de trabajadores de dialisis capacitados para
controlar su dialisis domiciliaria, ayudar en casos de emergencia
y revisar el equipo de dialisis y el suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por su beneficio
de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para obtener
informacion sobre la cobertura de los medicamentos con receta de la
Parte B, dirijase a la seccion "Medicamentos con receta de la Parte B
de Medicare".

NOTA: Se requiere una autorizacion previa para el asesoramiento en
nutricion.

Coseguro del 0 % para los
beneficios cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

(Consulte el Capitulo 12 de este folleto para saber la definicion de
"atencion en un centro de enfermeria especializada". A veces, a los
centros de enfermeria especializada se los denomina "SNF").

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Habitacion semiprivada (o una privada si es médicamente
necesario).

Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios especializados de enfermeria.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
Medicamentos que se le administran como parte de su plan de
atencion (esto incluye sustancias que estan presentes en forma
natural en el cuerpo, como los factores de coagulacion de la
sangre).

Sangre (incluidos el almacenamiento y la administracion). La
cobertura de la sangre total y los globulos rojos empacados
comienza solo con la cuarta pinta de sangre que necesita. Debe
pagar los costos de las primeras 3 pintas de sangre que obtenga
en un afio calendario o hacer que la sangre sea donada por usted o
alguien mas. Todos los demas componentes de la sangre estan
cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

Suministros médicos y quirirgicos normalmente proporcionados
por los SNF.

Pruebas de laboratorio que normalmente proveen los SNF.
Radiografias y otros servicios de radiologia que normalmente
prestan los SNF.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que normalmente brindan
los SNF.

Servicios provistos por un médico/profesional.

Por lo general, recibira atencion en un SNF de los centros de la red.
Sin embargo, bajo ciertas condiciones que se enumeran a
continuacion, es posible que reciba atencién en un centro que no sea
un proveedor de la red si el centro acepta los montos de pago de
nuestro plan.

Una residencia de ancianos o una comunidad para jubilados de
cuidado continuo donde vivia justo antes de ir al hospital
(siempre y cuando ofrezca atencion en un centro de enfermeria
especializada).

Un SNF donde vive su conyuge al momento de salir del hospital.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
cubiertos por Medicare.

Tiene cobertura de hasta

100 dias en cada periodo de
beneficios para los servicios
de internacion en un SNF, de
acuerdo con las pautas de
Medicare.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia que
acude a un hospital o a un
centro de enfermeria
especializada con servicios de
internacion cubiertos por
Medicare. El periodo de
beneficios finaliza cuando no
ha estado internado en ninglin
hospital o SNF durante

60 dias consecutivos. Si va al
hospital o al SNF después de
que termina un periodo de
beneficios, comienza uno
nuevo. No existe un limite en
cuanto a la cantidad de
periodos de beneficios que
puede tener.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

i Dejar de fumar y consumir tabaco (asesoramiento para dejar
de fumar o de consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco: cubrimos dos pruebas de asesoramiento
para dejar de fumar dentro de un periodo de 12 meses como un
servicio preventivo sin costo alguno. Cada prueba de asesoramiento
incluye hasta cuatro visitas personales.

Si consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o toma medicamentos que pueden verse
afectados por el tabaco: cubrimos los servicios de asesoramiento para
dejar de fumar. Cubrimos dos pruebas de asesoramiento para dejar de
fumar dentro de un periodo de 12 meses. Sin embargo, pagara el
costo compartido correspondiente. Cada prueba de asesoramiento
incluye hasta cuatro visitas personales.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los beneficios
preventivos relacionados con
el asesoramiento para dejar de
fumar y consumir tabaco
cubiertos por Medicare.

Terapia de ejercicio supervisado (Supervised Exercise Therapy,
SET)

La SET esta cubierta para los miembros que tienen enfermedad
arterial periférica sintomatica (EAP) y una derivacion para la EAP
por parte del médico responsable del tratamiento de la EAP.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se
cumplen con los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e Consistir en sesiones de entre 30 a 60 minutos, que comprendan
un programa de entrenamiento con ejercicios terapéuticos para la
EAP en pacientes con claudicacion.

e Llevarse a cabo en un hospital en forma ambulatoria o en un
consultorio médico.

e Ser impartido por personal auxiliar idoneo necesario para
garantizar que los beneficios superen los dafios y que esté
capacitado en la terapia de ejercicios para la EAP.

e Estar bajo la supervision directa de un médico, un asistente
médico o un enfermero especializado/enfermero clinico que deba
estar capacitado en técnicas basicas y avanzadas de soporte vital.

El SET puede cubrirse mas alla de 36 sesiones durante 12 semanas
por 36 sesiones adicionales durante un periodo prolongado si un
proveedor de atencion médica lo considera médicamente necesario.

NOTA: Es posible que se requiera autorizacion previa.

Coseguro del 0 % para cada
visita de terapia de ejercicio
supervisado (SET) cubierta
por Medicare.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que estan cubiertos para usted estos servicios
Traslado (rutina adicional) Copago de $0
Cubrimos:

e 36 viajes de ida o vuelta por afio a lugares relacionados con
la salud y aprobados por el plan.

o Puede utilizar:
o Taxi
o Autobus/metro
o Camioneta

o Transporte médico

NOTA: Se requiere una autorizacion previa. Para solicitar traslado,
llame al numero de Servicios para Miembros que aparece en la
contraportada de este folleto.

NOTA: Los conductores no tienen ninguna capacitacion médica.
Para casos de emergencia, llame al 911.

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se brindan para tratar las enfermedades, Coseguro del 0 % para cada
lesiones o afecciones médicas imprevistas que no sean de emergencia  visita al consultorio.

y que requieran atencion médica inmediata. Estos servicios pueden

ser prestados por proveedores de la red o por proveedores fuera de la

red cuando los de la red no estén disponibles o no se pueda acceder a

ellos temporalmente.

El costo compartido de estos servicios necesarios prestados fuera de
la red es el mismo que el de los servicios prestados dentro de la red.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

i Cuidado de la vista

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios médicos ambulatorios para el diagnostico y el
tratamiento de enfermedades y lesiones oculares, incluido el
tratamiento de la degeneracion macular relacionada con la
edad. Original Medicare no cubre los examenes oculares de
rutina (refracciones oculares) para el uso de gafas/lentes de
contacto.

Para las personas que tienen un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubriremos una prueba de glaucoma por afio. Entre
las personas con alto riesgo de padecer glaucoma se incluyen:
personas con antecedentes familiares de glaucoma, personas
con diabetes, afroamericanos mayores de 50 afios e
hispanoamericanos mayores de 65 afios.

En el caso de las personas con diabetes, el examen de deteccion
de retinopatia diabética esta cubierto una vez al afio.

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

Cuidado de rutina de la vista

Cubrimos:

e 1 examen oftalmoldgico de rutina por afio
e Un beneficio de $150 por afio para:
o Lentes de contacto, y/o

o Gafas (lentes y marcos).

Coseguro del 0 % para cada
examen cubierto por
Medicare.

Coseguro del 0 % para la
prueba de glaucoma
cubierta por Medicare.

Coseguro del 0 % para los
examenes oculares
cubiertos por Medicare para
evaluar enfermedades
oculares.

Coseguro del 0 % para un
par de gafas o lentes de
contacto estandar cubiertos
por Medicare después de
una cirugia de cataratas.

Copago de $0 para servicios
de rutina de la vista.
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Servicios que estin cubiertos para usted

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

i Visita preventiva ""Bienvenido a Medicare"

El plan cubre la tinica visita preventiva "Bienvenido a Medicare". La
visita incluye una revision de su estado de salud, asi como también
instruccion y asesoramiento sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccidon y vacunas) y
derivaciones para recibir otro tipo de atencion si fuera necesario.

'

Importante: Cubrimos la visita preventiva "Bienvenido a Medicare'

Al momento de reservar la cita, informe al consultorio del médico
que desea programar su visita preventiva "Bienvenido a Medicare".

solo durante los primeros 12 meses que tenga la Parte B de Medicare.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita
preventiva "Bienvenido a
Medicare".

SECCION 3 ¢ Qué servicios se cubren fuera de Community Health

Choice HMO D-SNP?

Seccién 3.1 Servicios no cubiertos por Community Health Choice HMO D-SNP

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Community Health Choice HMO D-SNP, pero estan

disponibles mediante Medicaid de Texas.

SERVICIOS DE EXENCION BASADOS EN EL HOGAR Y LA COMUNIDAD

elegibilidad para exencion de Medicaid.

Aquellas personas que cumplan con los requisitos para QMB y también los criterios econdmicos
para una cobertura completa de Medicaid pueden ser elegibles para recibir todos los servicios de
Medicaid que no estén cubiertos por Medicare, incluidos los servicios de exencion de Medicaid.
Los servicios de exencion se limitan a personas que cumplen con criterios adicionales de

class.

Exencidn de los servicios de apoyo y | Se puede encontrar informacion sobre los servicios de
asistencia para vivir en la comunidad | exencion y la elegibilidad para esta exencion en el
(Community Living Assistance and | siguiente sitio web del Departamento de Salud y Servicios
Support Services, CLASS) Humanos de Texas: https://hhs.texas.gov/doing-business-
hhs/provider-portals/long- term-care-
providers/community-living-assistance-support- services-
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SERVICIOS DE EXENCION BASADOS EN EL HOGAR Y LA COMUNIDAD

Exencion para sordos y ciegos con
multiples discapacidades (Deaf
Blind with Multiple Disabilities,
DBMD)

Se puede encontrar informacion sobre los servicios de
exencion y la elegibilidad para esta exencion en el siguiente
sitio web del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Texas: https://hhs.texas.gov/doing-business-hhs/provider-
portals/long- term-care-providers/deaf-blind-multiple-
disabilities-dbmd.

Exencion de los servicios del hogar
y la comunidad (Home and
Community Services, HCS)

Se puede encontrar informacion sobre los servicios de
exencion y la elegibilidad para esta exencion en el siguiente
sitio web del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Texas: https://hhs.texas.gov/doing-business-hhs/provider-
portals/long- term-care-providers/home-community-based-
services-hcs.

Programa para nifios con
dependencia médica (Medically
Dependent Children Program,
MDCP)

Se puede encontrar informacion sobre los servicios de exencion
y la elegibilidad para esta exencion en el siguiente sitio web del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Texas:
https://hhs.texas.gov/doing-business-hhs/provider-portals/long-
term-care-providers/medically-dependent-children-program-
mdcp.

Programa STAR+PLUS (gestionado
conforme a la exencion del
programa de transformacion de la
atencion médica y mejora de la
calidad de Texas)

Los programas incluyen lo siguiente: cuidado sustituto para
adultos, vivienda asistida, terapia de rehabilitacion cognitiva,
servicios de administracion financiera, comidas a domicilio,
pequefias modificaciones en el hogar y asesoria para recibir
apoyo. Se puede encontrar informacion sobre los servicios de
exencion y la elegibilidad para esta exencion en el siguiente
sitio web del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Texas: https://hhs.texas.gov/services/health/medicaid-
chip/programs/starplus.

Exencion doméstica de Texas (Texas
Home Living Waiver, TxHmL)

Se puede encontrar informacion sobre los servicios de
exencion y la elegibilidad para esta exencion en el siguiente
sitio web del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Texas: https://hhs.texas.gov/doing-business-hhs/provider-
portals/long- term-care-providers/texas-home-living-txhml.

Dispositivos de comunicacion
auxiliar

(También conocido como sistema
con dispositivo de comunicacion
aumentativa [Augmentative
Communication Device, ACD])

Para los miembros que cumplen con los criterios, Medicaid
paga por este servicio si no esta cubierto por Medicare o
cuando se ha agotado el beneficio de Medicare.

Copago de $0 para los servicios cubiertos por Medicare.

Centro de cuidados paliativos

Medicaid paga por este servicio en el caso de ciertos miembros
con exencion si no estd cubierto por Medicare o cuando se ha
agotado el beneficio de Medicare.

Copago de $0 para los servicios cubiertos por Medicare.

Nota: Cuando los clientes adultos eligen servicios de cuidados
paliativos, renuncian a sus derechos de recibir todos los demas
servicios de Medicaid relacionados con su enfermedad terminal.
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SERVICIOS DE EXENCION BASADOS EN EL HOGAR Y LA COMUNIDAD

No renuncian a sus derechos de recibir servicios de Medicaid
que no estén relacionados con su enfermedad terminal.

SECCION 4 ¢, Qué servicios no cubre Medicare?

Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por Medicare (Exclusiones de Medicare)

En esta seccion, se indican los servicios "excluidos" por Medicare. El término "excluidos" significa que
Medicare no cubre estos servicios.

En el cuadro a continuacion, se describen algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por
Medicare bajo ninguna condicion o que estan cubiertos por Medicare solo en determinadas
condiciones.

Medicare no pagara por los servicios médicos excluidos que se detallan en dicho cuadro, excepto bajo
las condiciones especificas que se enumeran. Unica excepcion: pagaremos si, tras la apelacion, se
determina que un servicio del siguiente cuadro es un servicio médico que deberiamos haber pagado o
cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision
que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte la Seccion 6.3 del Capitulo 9 de este
folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios se describen en la Tabla de beneficios o en el
cuadro que figura a continuacion.

Servicios no cubiertos por No cubiertos bajo Cubiertos solo bajo condiciones
Medicare ninguna condicion especificas
Servicios considerados ‘/

poco razonables y
necesarios, de acuerdo con
los estandares de Original
Medicare
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos bajo
ninguna condicion

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

Procedimientos médicos y
quirurgicos experimentales,
equipo y medicamentos

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos que
nuestro plan y Original Medicare
han determinado que no son
generalmente aceptados por la
comunidad médica.

v

Pueden estar cubiertos por Original
Medicare conforme a un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Para obtener mas informacion sobre
los estudios de investigacion clinica,
consulte la Seccion 5 del Capitulo 3).

Habitacion privada en un hospital

v

Cubiertos solo cuando sea médicamente
necesario

Articulos personales en su
habitacion en un hospital o un
centro de enfermeria
especializada, tales como un
teléfono o un televisor

Atencion de enfermeria a tiempo
completo en su hogar

*El cuidado asistencial es aquel
que se brinda en una residencia
de ancianos, centro de cuidados
paliativos u otro centro donde no
se requiere atencion médica
especializada o de enfermeria
especializada.

Los servicios de empleada
doméstica incluyen la asistencia
basica en el hogar, incluida la
preparacion de comidas o las
tareas domésticas simples.

Honorarios cobrados por el
cuidado por parte de sus parientes
inmediatos o miembros de su
hogar
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos bajo
ninguna condicion

Cubiertos solo bajo condiciones

Cirugia o procedimientos
estéticos

especificas

e Cubiertos en casos de lesiones
accidentales o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
del cuerpo con malformaciones

e Cubiertos para todas las etapas
de la reconstruccion de un seno
luego de una mastectomia, de tal
forma que el seno no afectado
produzca una apariencia
simétrica

Atencion dental de rutina,
como limpieza, empastes o
protesis dentales

Atencion dental no rutinaria

v

Es posible que la atencion dental

necesaria para tratar enfermedades o
lesiones esté cubierta como atencion
de forma hospitalaria o ambulatoria.

Atencion quiropractica de
rutina

v

Esta cubierta la manipulacion manual
de la columna vertebral para corregir
una subluxacion.

Cuidado de rutina de los pies

v

Alguna cobertura limitada
proporcionada de acuerdo con las
pautas de Medicare; por ejemplo, si
tiene diabetes.

Comidas a domicilio

Calzado ortopédico

v

Si el calzado forma parte de un
aparato ortopédico para las piernas y
esta incluido en el costo de dicho
aparato, o si el calzado es para una
persona que padece la enfermedad
del pie diabético.

Dispositivos de apoyo para los
pies

v

Calzado ortopédico o terapéutico
para personas que padecen la
enfermedad del pie diabético
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Servicios no cubiertos por No cubiertos bajo Cubiertos solo bajo condiciones
Medicare ninguna condicion especificas
Examenes de audicion de rutina, ‘/

audifonos o examenes para
ajustar los audifonos

Examenes oftalmologicos de \/
rutina, gafas, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otros
dispositivos de baja vision

El examen oftalmologico y el par de
gafas (o lentes de contacto) estan
cubiertos para las personas luego de
que se someten a una cirugia de
cataratas.

Procedimientos para la reversion ‘/
de la esterilizacion y suministros
anticonceptivos sin receta

Acupuntura v

Servicios de naturopatia (utiliza ‘/
tratamientos naturales o
alternativos)

*El cuidado asistencial se trata del cuidado personal que no requiere la atencion continua de personal
médico o paramédico capacitado, como aquel que le ayuda con las actividades de la vida diaria, tales
como bafiarse o vestirse.



CAPITULO 5

Uso de la cobertura del plan para sus
medicamentos con receta de la Parte D
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@ ¢ Como puede obtener informacion sobre los costos de sus medicamentos?
Debido a que es elegible para Medicaid, califica y recibe "Ayuda adicional" de Medicare
para pagar los costos del plan de medicamentos con receta Dado que se encuentra en el
programa "Ayuda adicional”, es posible que cierta informacién en esta Evidencia de
cobertura acerca de los costos de los medicamentos con receta de la Parte D no se
aplique a usted. Le hemos enviado un encarte por separado, que se denomina “Evidence
of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula
adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben ayuda adicional para
pagar los medicamentos con receta), también conocida como “Low Income Subsidy Rider”
(Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos) o “LIS Rider” (Clausula adicional LIS),
en la que se le informa sobre la cobertura de sus medicamentos. Si no posee este encarte,
pongase en contacto con los Servicios para Miembros y solicite la “Clausula adicional LIS”.
(Los numeros de teléfono de los Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccién
Seccién 1.1 En este capitulo, se describe la cobertura de los medicamentos de
la Parte D

En este capitulo, se explican las normas para utilizar la cobertura de los medicamentos de la
Parte D. En el siguiente capitulo, se describe el monto que paga por los medicamentos de la
Parte D (Capitulo 6: Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D).

Ademas de la cobertura de los medicamentos de la Parte D, Community Health Choice HMO D-
SNP también cubre algunos medicamentos conforme a los beneficios médicos del plan. A través
de su cobertura de los beneficios de la Parte A de Medicare, generalmente, nuestro plan cubre los
medicamentos que se le suministran durante las internaciones cubiertas en el hospital o en un
centro de enfermeria especializada. A través de su cobertura de los beneficios de la Parte B de
Medicare, nuestro plan cubre medicamentos que incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia,
determinadas inyecciones de medicamentos que se le aplican durante una visita al consultorio y
medicamentos que se le aplican en un centro de didlisis. En el capitulo 4 (Taba de beneficios
médicos, lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar), se explican los beneficios y los
costos de los medicamentos durante una internacion cubierta en un hospital o centro de
enfermeria especializada, asi como los beneficios y los costos de los medicamentos de la Parte B.

Es posible que sus medicamentos estén cubiertos por Original Medicare si se encuentra en un
centro de cuidados paliativos de Medicare. Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos
de las Partes A, B y D de Medicare que no estan relacionados con su prondstico terminal y las
afecciones afines y, por lo tanto, no estan cubiertos por el beneficio de cuidados paliativos de
Medicare. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.4 (Qué sucede si esta en un
centro de cuidados paliativos certificado por Medicare). Para obtener informacion sobre la
cobertura de cuidados paliativos, consulte la seccion de cuidados paliativos del Capitulo 4 (Tabla
de beneficios médicos, lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar).
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En las siguientes secciones, se analiza la cobertura de los medicamentos segun las normas de
beneficios de la Parte D del plan. En la Seccién 9, Cobertura de los medicamentos de la Parte D
en casos especiales, se incluye mas informacion sobre la cobertura de la Parte D y Original
Medicare.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta estan
cubiertos conforme a sus beneficios de Medicaid. Para obtener mas informacion acerca de la
cobertura de medicamentos con receta conforme a sus beneficios de Medicaid, comuniquese con
su plan de salud de Medicaid o la Comision de Salud y Servicios Humanos de Medicaid de Texas
que aparece en el Capitulo 2 de este folleto.

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

En general, el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:
e Su receta debe estar expedida por un proveedor (un médico, un dentista u otra persona
autorizada a dar recetas).

e La persona autorizada a dar recetas debe aceptar Medicare o presentar documentacion
ante CMS que demuestre que esta calificada para prescribir recetas, o se denegara su
reclamo sobre la Parte D. La proxima vez que llame o visite a las personas autorizadas a
dar recetas, pregunteles si cumplen con esta condicion. Si no es asi, tenga en cuenta
qgue requieren tiempo para presentar la documentacion necesaria para su procesamiento.

e Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la
Seccién 2, Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de la red de servicios
0 a través del servicio de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario)
(la denominamos "Lista de medicamentos" para abreviar). (Consulte la Seccion 3, Sus
medicamentos deben estar en la "Lista de medicamentos” del plan).

o El medicamento debe tomarse para una indicacién médicamente aceptada. Una
“‘indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos o avalado por ciertos libros de referencia.
(Consulte la Seccidn 3 para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente

aceptada).

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia
de la red de servicios o a través del servicio de pedido
por correo del plan

Seccion 2.1 Para que sus medicamentos con receta estén cubiertos, utilice una

farmacia de la red

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en
las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando
cubririamos los medicamentos con receta que se obtienen en farmacias fuera de la red).
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La farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proveer los
medicamentos con receta cubiertos. El término "medicamentos cubiertos" se refiere a todos los
medicamentos con receta de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Como encontrar farmacias de la red

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

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de farmacias, visitar nuestro
sitio web (www.communityhealthchoice.org/Medicare) o llamar a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Puede dirigirse a cualquiera de las farmacias de la red. Si cambia de una farmacia de la red a otra
y necesita que le vuelvan a surtir un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que un
proveedor le haga una nueva receta o que le transfieran la receta a su nueva farmacia de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que ha estado usando abandona la red?

Si la farmacia que ha estado utilizando abandona la red del plan, debera encontrar una nueva
farmacia que esté en la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, comuniquese con
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto) o utilice el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacién en nuestro sitio
web en www.communityhealthchoice.org/Medicare.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

A veces, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Dentro de las farmacias
especializadas, se incluyen:

o Farmacias que suministran medicamentos para la terapia de infusién en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencién a
largo plazo (Long-Term Care, LTC). En general, el centro de atencién a largo plazo (como
una residencia de ancianos) cuenta con farmacia propia. Si se encuentra en un centro de
LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir los beneficios de la Parte D
periddicamente a través de nuestra red de farmacias de LTC, que suele ser la farmacia
que utiliza el centro de LTC. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la
Parte D en un centro de LTC, comuniquese con los Servicios para Miembros.

e Farmacias que prestan servicios al Programa de Servicios de Salud para
Indigenas/Tribales/Indigenas Urbanos (no disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de
emergencia, solo los nativos americanos o los de Alaska tienen acceso a estas farmacias
de nuestra red.

e Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA en ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, coordinacién de proveedores o instruccion
sobre su uso. (Nota: Esta situacion no deberia ocurrir habitualmente).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de farmacias o llame a los
Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).
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Seccioén 2.3 Uso de los servicios de pedido por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red
del plan. Por lo general, los medicamentos proporcionados a través del pedido por correo son
medicamentos que toma habitualmente por una afeccién médica crénica o a largo plazo.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta
90 dias.

Para obtener informacion sobre los formularios de pedidos para surtir sus recetas por correo,
llame a los Servicios para Miembros al 1-833-276-8306 (TTY 711).

Por lo general, el pedido de la farmacia mediante el servicio de pedido por correo le llegara en
no mas de 14 dias. Si su pedido se retrasa, comuniquese con los Servicios para Miembros
para obtener ayuda. Lo ayudaremos a obtener los medicamentos con receta necesarios.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atenciéon médica, se
comunicara con usted para ver si desea que le surtan el medicamento inmediatamente o mas
adelante. Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia entregue el
medicamento correcto (incluida la dosis, la cantidad y la forma) y, de ser necesario, le permitira
interrumpir o retrasar el pedido antes de que se lo facturen y envien. Es importante que
responda cada vez que la farmacia se contacte con usted, para indicarle lo que debe hacer con
la nueva receta y evitar demoras en el envio.

Resurtidos de recetas para pedido por correo. Si necesita resurtidos, comuniquese con su
farmacia [ingresar la cantidad recomendada de dias] dias antes de que considere que los
medicamentos que tiene disponibles se van a acabar para asegurarse de que su préximo
pedido se envie a tiempo.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del envio,
asegurese de que conozca cual es la mejor forma de contactarlo. Llame a su farmacia para
confirmar la informacién de contacto.

Seccion 2.4 ¢ Cémo puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también denominado
"suministro extendido") de medicamentos de "mantenimiento” de la Lista de medicamentos de
nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma habitualmente por
una afecciéon médica cronica o a largo plazo). Puede pedir este suministro a través de un pedido
por correo (consulte la Seccién 2.3) o puede dirigirse a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten adquirir un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. En el Directorio de farmacias se indica qué
farmacias de nuestra red pueden ofrecerle un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. Para obtener mas informacién, también puede comunicarse con los
Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).
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2. Puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red del plan. El servicio de
pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 90 dias.
Consulte la Seccién 2.3 para obtener mas informacion sobre el uso de nuestros
servicios de pedido por correo.
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Seccién 2.5 ¢ Cuando puede usar una farmacia que no esta en la red del plan?

Su receta puede estar cubierta en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo
cuando no puede utilizar una farmacia de la red. Si no puede usar una farmacia de la red,
las siguientes son las circunstancias en las que cubririamos las recetas surtidas en una
farmacia fuera de la red:

¢ Si no puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de nuestra
area de servicio porque no hay una farmacia de la red a una distancia razonable en
automovil que brinde atencién las 24 horas.

e Sitrata de surtir un medicamento con receta que no esta disponible habitualmente en
una farmacia minorista de la red accesible o en una farmacia que realiza pedidos por
correo (incluidos medicamentos exclusivos y de alto costo).

¢ Siviaja dentro de los Estados Unidos, pero fuera del area de servicio del plan, y se
enferma o se le acaban los medicamentos con receta, cubriremos las recetas que se
surtan en una farmacia fuera de la red si cumple con todas las demas normas de
cobertura identificadas en este documento y el Formulario y una farmacia de la red
no estan disponibles.

o Durante cualquier declaracion de estado de catastrofe federal u otra declaracion de
emergencia de salud publica en la que los inscritos en la Parte D sean evacuados o
desplazados de su domicilio y no se pueda esperar en forma razonable que
obtengan medicamentos cubiertos de la Parte D en una farmacia de la red. Ademas,
en circunstancias en las que los canales de distribucion normales no estén
disponibles.

En estas situaciones, consulte primero con los Servicios para Miembros para saber si
hay una farmacia de la red cerca. (Los numeros de teléfono de los Servicios para Miembros
estan impresos en la contraportada de este folleto). Es posible que deba pagar la diferencia
entre el monto que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que
cubririamos en una farmacia de la red.

¢, Como se solicita un reembolso al plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total (en
lugar de su parte normal del costo) al momento de surtir su receta. Puede solicitarnos que le
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reembolsemos nuestra parte del costo. (En la Seccion 2.1 del Capitulo 7, se explica como
solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la "Lista de
medicamentos™ del plan

Seccion 3.1 La "Lista de medicamentos” indica qué medicamentos de la Parte D
estan cubiertos

El plan tiene una "Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)". En esta Evidencia de cobertura,
la denominamos "Lista de medicamentos" para abreviar.

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

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos que estan cubiertos por la Parte D de
Medicare (previamente en la Seccion 1.1 de este capitulo, se da una explicacion acerca de los
medicamentos de la Parte D). Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos
medicamentos con receta estan cubiertos conforme a sus beneficios de Medicaid. Para obtener
mas informacion acerca de la cobertura de medicamentos con receta conforme a sus beneficios
de Medicaid, comuniquese con su plan de salud de Medicaid o la Comisién de Salud y Servicios
Humanos de Medicaid de Texas que aparece en el Capitulo 2 de este folleto.

En general, cubriremos un medicamento que esta en la Lista de medicamentos del plan siempre y
cuando siga las demas normas de cobertura que se explican en este capitulo y la toma del
medicamento se considere una indicacion médicamente aceptada. La "indicacion médicamente
aceptada" es un uso del medicamento que esta:

e Aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos. (Es decir, la Administracion
de Alimentos y Medicamentos aprobé el medicamento para el diagndstico o la afeccién
para el que se prescribe).

o O bien, respaldado por ciertas fuentes de referencia, como el Servicio de Informacion del
Formulario del Hospital Estadounidense (AHFS); el sistema de informacion de DRUGDEX.

La Lista de medicamentos incluye tanto los medicamentos de marca como los genéricos.

El medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Generalmente, actua igual de bien que el medicamento de
marca y suele costar menos. Existen sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para
muchos medicamentos de marca.

¢ Qué medicamentos no se encuentran en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.
o En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos tipos de

medicamentos (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccién 7.1 de este
capitulo).
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e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en nuestra
Lista de medicamentos.

o Es posible que los medicamentos cubiertos por Medicaid no estén incluidos en la Lista
de medicamentos de este plan. Si este plan no cubre un medicamento especifico,
consulte la lista de medicamentos de Medicaid para ver si el medicamento esta cubierto.

Seccion 3.2 ¢ Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la
Lista de medicamentos?

Tiene tres (3) formas de averiguarlo:

1. Verifique la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo. (Para tener
en cuenta: Dicha lista incluye informacién sobre los medicamentos cubiertos que nuestros
miembros utilizan con mas frecuencia. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales
qgue no estan incluidos en la Lista de medicamentos proporcionada. Si uno de sus
medicamentos no esta incluido en esta Lista de medicamentos, visite nuestro sitio web o
comuniquese con los Servicios para Miembros para averiguar si lo cubrimos).

2. Visite el sitio web del plan (www.communityhealthchoice.org/Medicare). La Lista de
medicamentos en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a los Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento especifico esta en
la Lista de medicamentos del plan o solicitar una copia de la lista. (Los niumeros de teléfono
de los Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Existen restricciones sobre la cobertura de algunos
medicamentos

Seccidn 4.1 ¢Por qué tienen restricciones algunos medicamentos?

Para el caso de ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen la
forma y el plazo en que el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollé estas
reglas para ayudar a nuestros miembros a tomar los medicamentos de la manera mas eficaz.
Ademas, estas reglas ayudan a controlar los costos generales de los medicamentos, lo que hace
gue su cobertura de medicamentos sea mas asequible.

En general, nuestras normas lo alientan a adquirir un medicamento que sirva para su afeccion
médica, y que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de bajo costo actue tan
bien desde el punto de vista médico como uno de mayor costo, las normas del plan estan
disefiadas para recomendarles a usted y a su proveedor a usar esa opcion de menor costo.
También debemos cumplir con las normas y regulaciones de cobertura de medicamentos y costo
compartido de Medicare.

Si existe una restricciéon para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor deberan tomar medidas adicionales para que podamos cubrir el medicamento. Si
desea que lo eximamos de la restriccidn, debera utilizar el proceso de decisidn sobre la cobertura y
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solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos o no acordar eximirlo de la restriccion. (Para
obtener mas informacion sobre como solicitar excepciones, consulte la Seccion 7.2 del Capitulo 9).

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista
de medicamentos. Esto se debe a que pueden aplicarse diferentes restricciones o costos
compartidos en funcién de factores como la dosis, la cantidad o la forma del medicamento prescrito
por su proveedor de atenciéon médica (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno por dia contra dos
por dia; comprimido en lugar de liquido).

Seccioén 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a tomar los
medicamentos de la manera mas eficaz. En las siguientes secciones, se brinda mas informacién
sobre los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay disponible una versiéon genérica

Generalmente, el medicamento "genérico" actia de manera similar que el medicamento de
marca y suele costar menos. En la mayoria de los casos, cuando se dispone de una versién
genérica de un medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le proporcionaran la
version genérica. Por lo general, no cubrimos el medicamento de marca cuando hay disponible
una versién genérica. Sin embargo, si su proveedor nos ha comunicado la razén médica por la
que el medicamento genérico no le va a dar resultado, cubriremos el medicamento de marca. (Su
parte del costo puede ser mayor para el medicamento de marca que para el genérico).

Obtencion de la aprobacién del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan antes de
que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina "autorizacién previa". A veces, el
requisito de obtener la aprobacion por adelantado ayuda en la orientacion del uso apropiado de
ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra su
medicamento.

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito hace que pruebe medicamentos menos costosos, pero igual de eficaces, antes de
que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan
la misma afeccion médica y el A es menos costoso, el plan puede exigirle que pruebe primero el
medicamento A. Si el medicamento A no le da resultado, el plan cubrira el medicamento B. Este
requisito de probar primero un medicamento diferente se denomina "tratamiento escalonado".

Limites de cantidad

En el caso de ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener al limitar la
cantidad de medicamento que puede adquirir cada vez que surte su receta. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla por dia para un determinado
medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de una pastilla por dia.



Evidencia de cobertura de 2021 para Community Health Choice HMO D-SNP 113
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos con receta de la Parte D

Seccion 4.3 ¢ Se aplica alguna de estas restricciones a sus medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones descritas
anteriormente. Para saber si alguna de estas restricciones es aplicable a un medicamento que
toma o quiere tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informaciéon mas
actualizada, llame a los Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) o visite nuestro sitio web
(www.communityhealthchoice.org/Medicare).

Si existe una restricciéon para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor deberan tomar medidas adicionales para que podamos cubrir el
medicamento. Si existe una restriccion sobre el medicamento que quiere tomar, debe
comunicarse con los Servicios para Miembros para saber lo que usted o su proveedor tendrian
que hacer para obtener la cobertura del medicamento. Si desea que lo eximamos de la
restriccion, debera utilizar el proceso de decision sobre la cobertura y solicitarnos que hagamos
una excepcion. Podemos o no acordar eximirlo de la restriccion. (Para obtener mas informacién
sobre como solicitar excepciones, consulte la Seccion 7.2 del Capitulo 9).

SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera deseada?

Seccion 5.1 Puede hacer varias cosas en el caso de que su medicamento no
esté cubierto de la manera deseada

Esperamos que la cobertura de medicamentos le resulte Gtil. Pero cabe la posibilidad de que
haya un medicamento con receta que tome actualmente, o uno que usted y su proveedor
consideren que deberia hacerlo, que no esté en nuestro formulario o que lo esté, pero con
restricciones. Por ejemplo:

¢ El medicamento podria no estar cubierto en lo absoluto. O tal vez, se cubra una version
genérica del medicamento, pero no la version de marca que desea tomar.

o El medicamento esta cubierto, pero existen normas o restricciones adicionales sobre la
cobertura para ese medicamento. Como se explica en la Seccion 4, algunos de los
medicamentos cubiertos por el plan tienen reglas adicionales para restringir su uso. Por
ejemplo, podria pedirsele que pruebe primero un medicamento diferente para ver si le
da resultado, antes de que le cubramos el medicamento que quiere. O bien, puede
haber limites en cuanto a la cantidad de medicamento (cantidad de pastillas, etc.) que
se cubre durante un periodo en particular. En algunos casos, es posible que quiera que
lo eximamos de la restriccion.

Puede hacer varias cosas en el caso de que su medicamento no esté cubierto de la manera
deseada.

¢ Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o tiene una restriccién, dirijase
a la Seccion 5.2 para saber lo que puede hacer.
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Seccioén 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
medicamentos o tiene una restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o tiene una restriccidon, a continuacion,
se detallan las cosas que puede hacer:

o Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento (solo los
miembros en determinadas situaciones pueden adquirir un suministro temporal). Esto les
dara tiempo a su proveedor y a usted para cambiar de medicamento o para presentar una
solicitud para que se cubra el medicamento.

e Puede cambiar de medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o elimine las
restricciones sobre este.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal.

En ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un medicamento
cuando no esté incluido en la Lista de medicamentos o tenga alguna restriccion. Hacer esto le da
tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la cobertura y definir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, debe cumplir con los dos requisitos siguientes:

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

¢ El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de medicamentos del
plan.

e O bien, el medicamento que ha estado tomando ahora tiene alguna restriccion (en la
Seccién 4 de este capitulo, se explican las restricciones).

2. Debe encontrarse en una de las situaciones que se describen a continuacion:
o Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afo pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
membresia en el plan si es nuevo y durante los primeros 90 dias del afio calendario
si estuvo en el plan el aino pasado. Este suministro temporal sera valido por un maximo
de 30 dias. Si su receta esta expedida para menos dias, autorizaremos multiples surtidos
para proporcionar un suministro del medicamento hasta un maximo de 30 dias. Las
recetas deben surtirse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de
atencion a largo plazo puede suministrar el medicamento en cantidades mas pequenas a
la vez para evitar desperdicios).

¢ Para aquellos miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias y residen
en un centro de atencion a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de
inmediato:
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Cubriremos un suministro de 31 dias de un medicamento en particular, 0 menos si su
receta esta prescrita para menos dias. Esto se suma al caso de suministro temporal
mencionado anteriormente.

e Para miembros actuales con cambios en el nivel de atencion:

Es posible que se produzcan transiciones no planificadas, como altas hospitalarias o
cambios en el nivel de atencién que se presenten mientras esta inscrito como miembro
de nuestro plan. Si se le receta un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o se limita su capacidad para obtener sus medicamentos, debe utilizar el
proceso de excepcion del plan. Puede solicitar un solo suministro temporal de al menos
30 dias para disponer de tiempo para analizar un tratamiento alternativo con su médico
0 buscar una excepcion en la lista de medicamentos (formulario). Si su médico le
prescribe la receta por menos dias, puede renovar el medicamento hasta que haya
recibido un suministro de al menos 30 dias.

Para solicitar un suministro temporal, comuniquese con los Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Durante el tiempo que reciba un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se le acabe. Puede cambiar a un medicamento
diferente cubierto por el plan o solicitar al plan que realice una excepcién y cubra su
medicamento actual. En las secciones a continuacion, se le brindara mas informacion sobre
estas opciones.

Puede cambiar de medicamento.

Comience por hablar con su proveedor. Es posible que haya un medicamento diferente que
cubra el plan que podria resultarle igual de eficaz. Puede llamar a los Servicios para Miembros
para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica.
Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser
adecuado para usted. (Los numeros de teléfono de los Servicios para Miembros estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Puede solicitar una excepcién.

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que realice una excepcion y cubra el
medicamento de la manera deseada. Si su proveedor afirma que usted tiene razones médicas
que justifican la solicitud de una excepcion, su proveedor puede ayudarle a solicitar una
excepcién a la norma. Por ejemplo, puede solicitarle al plan que cubra un medicamento,
aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O bien, puede pedirle que haga una
excepcidn y cubra su medicamento sin restriccion alguna.

Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcioén, en la Seccioén 7.4 del Capitulo 9 se
detalla lo que corresponde hacer. Se explican los procedimientos y los plazos que estableci6
Medicare para asegurarse de que su solicitud se gestione en forma rapida y justa.
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SECCION 6 ¢ Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se produce a principio de cada afo
(1.° de enero). Sin embargo, durante el afo, el plan podria realizar cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos. Nuevos
medicamentos que ahora estan disponibles, incluidos nuevos medicamentos genéricos. Es
posible que el gobierno haya aprobado un uso nuevo para un medicamento existente. A
veces, un medicamento se retira del mercado y decidimos no cubrirlo. O bien, podriamos
eliminar un medicamento de la lista porque se ha comprobado que no es eficaz.

e Agregar o eliminar una restriccion sobre la cobertura de un medicamento (para
obtener mas informacioén acerca de las restricciones sobre la cobertura, consulte la
Seccioén 4 de este capitulo).

¢ Sustituir un medicamento de marca por uno genérico.

Debemos cumplir con 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 toma?

Informacion acerca de los cambios en la cobertura de los medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos
informacion en nuestro sitio web sobre dichos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de
medicamentos en linea periédicamente para incluir los cambios que se hayan producido después
de la ultima actualizacién. A continuacion, le indicamos las veces que recibira una notificacién
directa si se realizan cambios en un medicamento que toma actualmente. Para obtener mas
informacioén, también puede comunicarse con los Servicios para Miembros (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

¢Los cambios en su cobertura de medicamentos le afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarlo este afio: se vera afectado por los cambios de cobertura durante el
afio en curso en los siguientes casos:

¢ Un nuevo medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca de la Lista
de medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos
restricciones nuevas al medicamento de marca o ambos).

o Podemos eliminar un medicamento de marca de inmediato de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos por una version genérica recientemente aprobada
del mismo medicamento que aparecera en el mismo nivel de costo compartido o en
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uno mas bajo y con las mismas restricciones o menos. Ademas, al agregar el nuevo
medicamento genérico, podemos decidir conservar el medicamento de marca en
nuestra Lista de medicamentos, pero trasladarlo inmediatamente a un nivel de costo
compartido mas alto o agregar nuevas restricciones, o ambas.

Incluso si actualmente toma el medicamento de marca, es posible que no le
informemos de ese cambio con anticipacion.

Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que hagamos una
excepcién y continuemos con la cobertura del medicamento de marca. Para obtener
informacién sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas]).

Si toma el medicamento de marca en el momento en que hacemos el cambio, le
proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que hemos realizado.
Esto también incluira informacién sobre los pasos que puede seguir para solicitar una
excepcidn para cubrir el medicamento de marca. Es posible que no reciba esta
notificacion antes de que hagamos el cambio.

e Medicamentos no seguros y otros medicamentos de la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

O

De vez en cuando, un medicamento puede retirarse repentinamente porque se ha
descubierto que no es seguro o por otra razén. Si esto sucede, retiraremos
inmediatamente el medicamento de la Lista de medicamentos. Si toma ese
medicamento, le informaremos de este cambio inmediatamente.

La persona autorizada a dar recetas también se enterara de este cambio y podra
conversar con usted para encontrar otro medicamento para su afeccion.

e Otros cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos

O

Una vez comenzado el afio, es posible que introduzcamos otros cambios que afecten
a los medicamentos que toma. Por ejemplo, podriamos agregar un medicamento
genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de
marca, cambiar el nivel de costo compartido o agregar nuevas restricciones sobre el
medicamento de marca o ambos. Ademas, podriamos hacer cambios en funcion de
las advertencias del recuadro de la FDA o de las nuevas pautas clinicas reconocidas
por Medicare. Debemos enviarle una notificaciéon acerca del cambio con al menos

30 dias de anticipacién o proporcionarle una notificacion sobre el cambio y una
renovacion de 30 dias del medicamento que toma en una farmacia de la red.

Después de recibir la notificacion, debe conversar con la persona autorizada a dar
recetas para cambiar por otro medicamento que cubramos.

Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que hagamos una
excepcién y continuemos con la cobertura de su medicamento. Para obtener
informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).

Cambios en los medicamentos de la Lista de Medicamentos que no afectaran a las personas
que actualmente toman el medicamento: en el caso de los cambios en la Lista de medicamentos
que no se describen anteriormente, si actualmente toma el medicamento, los siguientes tipos de
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cambios no le afectaran hasta el 1.° de enero del afio siguiente si permanece en el plan:

e Si ponemos una nueva restriccion en el uso del medicamento.

¢ Si quitamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que toma (pero no debido a que se
retira del mercado, un medicamento genérico sustituye a uno de marca o por otro cambio
indicado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso o el monto que paga como
su parte del costo hasta el 1.° de enero del ano siguiente. Hasta esa fecha, es probable que no
vea ningun aumento en sus pagos ni ninguna restriccion adicional en el uso del medicamento.
Este afio, no recibira ningun aviso directo sobre los cambios que no le afecten a usted. Sin
embargo, el 1.° de enero del préximo afio, los cambios le afectaran y es importante que
verifique la Lista de medicamentos para el nuevo ano de beneficios a fin de consultar algun
cambio en los medicamentos.

SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?
Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccion, se detallan los tipos de medicamentos con receta que se encuentran
"excluidos". Esto significa que Medicare no paga por estos medicamentos.

No pagaremos por los medicamentos que se enumeran en esta seccién. Unica excepcion: si,
tras la apelacioén, se determina que el medicamento solicitado no es un medicamento excluido
conforme a la Parte D y deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion concreta.
(Para obtener informacién sobre como apelar una decisién que hemos tomado de no cubrir un
medicamento, consulte la Seccién 7.5 del Capitulo 9 de este folleto). Si el medicamento
excluido por nuestro plan también esta excluido por Medicaid, debe pagarlo usted mismo.

A continuacién, se detallan tres normas generales sobre los medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubriran segun la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o |la Parte B de Medicare.

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

e Por lo general, nuestro plan no puede cubrir el uso no indicado en la etiqueta. El "uso no
indicado en la etiqueta" es todo uso del medicamento distinto del indicado en su
etiqueta, segun lo aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

o Porlo general, la cobertura para el "uso no indicado en la etiqueta" se permite
solo cuando el uso esta respaldado por ciertas fuentes de referencia, como
American Hospital Formulary Service Drug Information y el Sistema de
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Informacion DRUGDEX. Si ninguno de estos libros de referencia respalda el uso,
nuestro plan no puede cubrir el "uso no indicado en la etiqueta".

Ademas, por ley, Medicare no cubre las categorias de medicamentos que se enumeran a
continuacion. Sin embargo, la cobertura de medicamentos de Medicaid puede cubrir algunos
de estos medicamentos. Para obtener mas informacién acerca de la cobertura de
medicamentos con receta conforme a sus beneficios de Medicaid, comuniquese con su plan de
salud de Medicaid o la Comisién de Salud y Servicios Humanos de Medicaid de Texas que
aparece en el Capitulo 2 de este folleto.

e Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).
¢ Medicamentos para estimular la fertilidad.

¢ Medicamentos para aliviar la tos o los sintomas del resfriado.

¢ Medicamentos que se usan con fines estéticos o para favorecer el crecimiento del
cabello.

e Vitaminas y productos minerales con receta, excepto vitaminas prenatales y preparados
de fluor.

¢ Medicamentos para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil.
e Medicamentos para el tratamiento de la anorexia, la pérdida o el aumento de peso.

¢ Medicamentos para pacientes ambulatorios para los que el fabricante trata de exigir que
las pruebas o los servicios de monitoreo afines se adquieran exclusivamente del
fabricante como condicion para su venta.

SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan al momento de
surtir una receta

Seccién 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red que
elija. Cuando lo haga, la farmacia de la red le facturara automaticamente al plan nuestra parte
de los costos de su medicamento con receta cubierto. Debera pagarle a la farmacia su parte
del costo cuando retire el medicamento con receta.

Seccidn 8.2 ¢ Qué ocurre si no lleva consigo su tarjeta de membresia?

Si no lleva consigo su tarjeta de membresia del plan al momento de surtir su receta, pidale a la
farmacia que se comunique con el plan para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede conseguir la informacién, es probable que tenga que pagar el costo
total del medicamento con receta al momento de retirarlo. (Puede solicitarnos que le
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reembolsemos nuestra parte. Para obtener mas informacion sobre cémo solicitarle un
reembolso al plan, consulte la Seccién 2.1 del Capitulo 7).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en casos
especiales
Seccioén 9.1 ¢ Qué sucede si esta internado en el hospital o en un centro de

enfermeria especializada y el plan lo cubre?

Si lo admiten en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una internacion
cubierta por el plan, normalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante la
internacion. Una vez que abandone el hospital o el centro de enfermeria especializada, el plan
cubrira sus medicamentos siempre y cuando estos cumplan con todas nuestras normas de
cobertura. Consulte las partes anteriores de esta seccion en las que se explican las normas para
obtener la cobertura de medicamentos.

Seccioén 9.2 ¢ Qué sucede si es residente de un centro de atencién a largo plazo
(LTC)?

Por lo general, un centro de atencién a largo plazo (LTC) (como una residencia de ancianos)
cuenta con farmacia propia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si es residente de un centro de atencion a largo plazo, puede adquirir sus
medicamentos con receta a través de la farmacia del centro, siempre y cuando esta forme parte
de nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de atencion de largo
plazo forma parte de nuestra red. Si no lo es o precisa mas informacién, comuniquese con los
Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

¢ Qué sucede si es residente de un centro de atencion a largo plazo (LTC) y se convierte en
un miembro nuevo del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o tiene alguna
restriccion, el plan cubrira un suministro temporal de su medicamento durante los primeros

90 dias de membresia. El suministro total sera de un maximo de 30 dias, o menos, si su receta
esta prescrita para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede
suministrar el medicamento en cantidades mas pequefias a la vez para evitar desperdicios). Si ha
sido miembro del plan por mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta en nuestra
Lista de medicamentos o el plan tiene alguna restriccidon sobre la cobertura del medicamento,
cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos, si su receta esta prescrita para menos dias.

Durante el tiempo que reciba un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se le acabe. Es posible que haya un medicamento
diferente que cubra el plan que podria resultarle igual de eficaz. O bien, usted y su proveedor
pueden solicitarle al plan que realice una excepcion y cubra el medicamento de la manera
deseada. Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, en la Seccién 7.4 del Capitulo 9
se detalla lo que corresponde hacer.
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Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si esta en un centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare?

El programa de servicios paliativos y nuestro plan nunca cubren los medicamentos al mismo tiempo. Si esta
inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita un medicamento contra las nauseas, laxante,
analgésico o ansiolitico que no esté cubierto por su centro de cuidados paliativos porque no esta relacionado
con su enfermedad terminal y afecciones afines, nuestro plan debe recibir una notificacion de la persona
autorizada a dar recetas o del proveedor del centro de cuidados paliativos de que el medicamento no guarda
relacion con la enfermedad antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar demoras en la recepcion de
cualquier medicamento que no esté relacionado y que deba ser cubierto por nuestro plan, puede pedirle al
proveedor del centro de cuidados paliativos o a la persona autorizada a dar recetas que se aseguren de que
tengamos la notificacion de que el medicamento no tiene ninguna relacion antes de pedirle a la farmacia que
surta su receta.

En caso de que revoque su eleccion del centro de cuidados paliativos o sea dado de alta, nuestro plan debe
cubrir todos sus medicamentos. Para evitar demoras en una farmacia al finalizar su beneficio del centro de
cuidados paliativos de Medicare, debe llevar la documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o alta.
Consulte las partes anteriores de esta seccion en las que se explican las normas para obtener la cobertura de
medicamentos conforme a la Parte D. En el Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con
receta de la Parte D), se brinda mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que paga.

SECCION 10 Programas sobre seguridad y administracién de
medicamentos

Seccioén 10.1 Programas para ayudar a los miembros a tomar los medicamentos en
forma segura

Llevamos a cabo revisiones del uso de medicamentos para nuestros miembros para asegurarnos de
gue reciban una atencién segura y adecuada. Estas revisiones son particularmente importantes para
los miembros que tienen mas de un proveedor que les receta sus medicamentos.

Efectuamos una revision cada vez que surte una receta. Ademas, revisamos nuestros registros con
frecuencia. Durante estas revisiones, nos atenemos a buscar posibles problemas, como por ejemplo:

o Posibles errores de medicacion.
o Medicamentos que podrian no ser necesarios porque toma otro medicamento para tratar la
misma afeccion médica.
¢ Medicamentos que podrian no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.
¢ Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarle si se toman al mismo
tiempo.
Recetas prescritas para los medicamentos que tienen componentes a los que es alérgico.
o Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que toma.
Cantidades nocivas de analgésicos opioides.

Si detectamos un posible problema en el uso de los medicamentos, nos pondremos en contacto con
su proveedor para corregir el problema.
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Seccién 10.2 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para ayudar a
los miembros a usar sus medicamentos opioides en forma segura

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros miembros usen de manera
segura sus medicamentos opioides con receta y otros medicamentos de los que se hace un uso
indebido con frecuencia. Este programa se denomina Programa de Administracion de
Medicamentos (Drug Management Program, DMP). Si toma medicamentos opioides que
adquiere de varios médicos o farmacias, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de
que su consumo sea apropiado y médicamente necesario. Al conversar con sus médicos, si
decidimos que la toma de medicamentos opioides con receta no es segura, podemos limitar la
forma en que puede obtenerlos. Las limitaciones pueden ser las siguientes:

e Exigirle que adquiera todas sus recetas de medicamentos opioides en determinadas
farmacias.

o Exigirle que adquiera todas sus recetas de medicamentos opioides de ciertos médicos.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides que le cubriremos.

Si creemos que le corresponde una o mas de estas limitaciones, le enviaremos una carta por
adelantado. La carta contendra informacion que detalle las limitaciones que creemos que le
corresponden. Ademas, tendra la oportunidad de indicarnos los médicos o las farmacias que
prefiere utilizar y cualquier otra informacion que considere importante para nosotros. Luego de
su respuesta, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra
carta con la confirmacion de la limitacién. Si cree que cometimos un error o no esta de acuerdo
con nuestra resolucion de que esta en riesgo por el uso indebido de medicamentos con receta o
con la limitacion, usted y la persona autorizada a dar recetas tienen derecho a solicitarnos una
apelacién. Si decide apelar, revisaremos su caso y le comunicaremos la decisién. Si
continuamos denegando cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se
aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un revisor
independiente fuera de nuestro plan. Para obtener informacién sobre como solicitar una
apelacion, consulte el Capitulo 9.

Es posible que el DMP no se aplique a usted si tiene ciertas afecciones médicas, tales como
cancer, recibe atencion para enfermos terminales, cuidados paliativos o para las ultimas
instancias de la vida, o vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de Gestion de Farmacoterapia (MTM) para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a los miembros que tienen problemas de salud
complejos.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarrollé el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a garantizar que
nuestros miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro
programa se denomina Programa de Gestién de Farmacoterapia (Medication Therapy
Management, MTM).
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Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y gastan
mucho dinero en ellos pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Un
farmacéutico u otro profesional de la salud le brindaran una revision integral de todos sus
medicamentos. Podra conversar sobre cual es la mejor manera de tomar sus medicamentos,
sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos con receta y
de venta libre. Recibira un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen contiene un
plan de accién de medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovecharlos al
maximo sus medicamentos, con espacio para tomar notas o escribir las preguntas relacionadas
con el seguimiento. Ademas, recibira una lista personal de medicamentos que incluira todos los
medicamentos que toma y sus motivos.

Es una buena idea llevar a cabo una revision de sus medicamentos antes de su visita anual de
"Bienestar", para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accién y lista de
medicamentos. Lleve su plan de accion y lista de medicamentos a la cita o cuando hable con
sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Ademas, lleve consigo su
lista de medicamentos (por ejemplo, con su identificacién) en caso de que vaya al hospital o a
la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente y
le enviaremos informacion. Si decide no participar, avisenos y lo excluiremos del programa. Si
tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con los Servicios para Miembros

(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
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Q ¢, Como puede obtener informacién acerca de los costos de sus medicamentos?

Debido a que es elegible para Medicaid, califica y recibe “Ayuda adicional’” de Medicare para
pagar los costos del plan de medicamentos con receta Dado que se encuentra en el programa
"Ayuda adicional", es posible que cierta informacién en esta Evidencia de cobertura
acerca de los costos de los medicamentos con receta de la Parte D no se aplique a
usted. Le hemos enviado un encarte por separado, que se denomina “Evidence of Coverage
Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula adicional a la
Evidencia de cobertura para las personas que reciben ayuda adicional para pagar los
medicamentos con receta), también conocida como “Low Income Subsidy Rider” (Clausula
adicional para subsidio por bajos ingresos) o “LIS Rider” (Clausula adicional LIS), en la que se
le informa sobre la cobertura de sus medicamentos. Si no posee este encarte, pdngase en
contacto con los Servicios para Miembros y solicite la “Clausula adicional LIS”. (Los numeros
de teléfono de los Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccion

Seccioén 1.1 Utilice este capitulo junto con otra documentacion en la que se explica su
cobertura para medicamentos

Este capitulo se centra en lo que paga por sus medicamentos con receta de la Parte D. Para
simplificar, en este capitulo usamos el término “medicamento” para hacer referencia a un
medicamento con receta de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos
pertenecen a la Parte D; algunos estan excluidos de la cobertura de la Parte D por ley. Algunos de los
medicamentos excluidos de la cobertura de la Parte D estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare o por Medicaid.

Para comprender la informacién de pago que le proporcionamos en este capitulo, necesita saber los
conceptos basicos sobre qué medicamentos estan cubiertos, donde obtener sus medicamentos con
receta y cuales son las normas a seguir cuando recibe sus medicamentos cubiertos. Los siguientes

son los materiales en los que se explican estos conceptos basicos:

o Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para simplificar, se denomina
“Lista de medicamentos”.

o En esta Lista de medicamentos, se indica qué medicamentos estan cubiertos para
usted.

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a los Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
www.communityhealthchoice.org/Medicare. La Lista de medicamentos en el sitio web
siempre es la mas actualizada.

e Capitulo 5 de este folleto. En el Capitulo 5, se proporcionan detalles sobre la cobertura para
medicamentos con receta, incluidas las normas que debe cumplir para obtener los
medicamentos cubiertos. En el Capitulo 5, también se indican qué tipos de medicamentos con
receta no estan cubiertos por nuestro plan.
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o Directorio de farmacias del plan. En la mayoria de los casos, debe adquirir los
medicamentos cubiertos en una farmacia de la red (para obtener mas detalles, consulte el
Capitulo 5). En el Directorio de farmacias, encontrara una lista de las farmacias de la red del
plan. También se explica qué farmacias de nuestra red pueden ofrecerle un suministro de un
medicamento a largo plazo (tal como obtener una receta para un suministro de tres meses).

Seccioén 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que pueda pagar por los medicamentos
cubiertos

Para que comprenda la informacién sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe
conocer los tipos de gastos de bolsillo que pueda pagar por los servicios cubiertos. El monto
gue paga por un medicamento se denomina “costo compartido” y existen tres maneras en las
qgue se le puede solicitar que pague.

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

o El “copago” es un monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con
receta.

o El “coseguro” significa que paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que obtiene un medicamento con receta.

SECCION 2 El precio que paga por un medicamento depende de la
“etapa de pago de los medicamentos” en la que esté al
obtener el medicamento

Seccibn 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de los medicamentos para los
miembros de Community Health Choice HMO D-SNP?

Como se muestra en la tabla a continuacién, existen “etapas de pago de los medicamentos”
para su cobertura para medicamentos con receta de la Parte D de Medicare conforme a
Community Health Choice HMO D-SNP. El monto que paga por un medicamento depende de
la etapa en que se encuentre al momento de obtener un medicamento con receta o una
reposicion de este.



2021 Evidence of Coverage for Community Health Choice HMO D-SNP 129
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa del deducible Etapa de cobertura | Etapa del periodo Etapa de cobertura en
anual inicial sin cobertura situaciones catastroficas
Esta etapa de pago no se Comienza en esta Dado que no existe | Durante esta etapa, el
aplica a usted. etapa cuando un periodo sin plan pagara la mayor
obtiene el primer cobertura en el parte de los gastos de
(Puede ver los detalles en la | medicamento con plan, esta etapa de | sus medicamentos
Seccion 4 de este capitulo). | receta del afio. pago no se aplica a | durante el resto del afio
usted. calendario (hasta el

gﬁﬁg%g;ﬁg;ﬂ?{e 31 de diciembre de 2021).
que le corresponde (Puede ver los detalles en
del costo de los la Seccion 7 de este
medicamentos y capitulo).

usted paga su

parte del costo.

Permanece en esta
etapa hasta que los
“gastos de bolsillo
del afio hasta la
fecha (sus pagos)
alcancen $6,550.

(Puede ver los
detalles en la
Seccion 5 de este
capitulo).

2

SECCION 3 Le enviamos informes en los que se explican los pagos
de sus medicamentos y la etapa de pago en la que se
encuentra

Seccién 3.1 Le enviamos un informe mensual denominado “Explicacién de
beneficios de la Parte D” (“EOB de la Parte D”)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y los pagos
que ha efectuado cuando obtiene sus medicamentos con receta o los repone en la farmacia.
De esta manera, podemos informarle cuando ha pasado de una etapa de pago de los
medicamentos a la siguiente. En particular, existen dos tipos de costos a los que les hacemos
un seguimiento:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. A este se le denomina gasto “de bolsillo”.

e Llevamos un registro de sus “costos totales de medicamentos”. Este es el monto que
paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el plan.
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Nuestro plan preparara un informe por escrito denominado Explicacion de beneficios de la Parte D
(a veces, se denomina “EOB de la Parte D”) cuando haya obtenido uno o mas medicamentos con
receta a través del plan durante el mes anterior. La EOB de la Parte D brinda mas informacién
sobre los medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros medicamentos con costos
compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Debe consultar con la persona autorizada a
dar recetas sobre estas opciones de costos mas bajos. Esto incluye lo siguiente:

¢ Informacién para dicho mes. En este informe, se proporcionan los detalles de pago
sobre los medicamentos con receta que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos
de los medicamentos, lo que el plan pago, y lo que usted y otros en su nombre pagaron.

¢ Totales para el aifo desde el 1.° de enero. A esto se lo denomina informacion “del afno
hasta la fecha”. Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales de sus
medicamentos desde el inicio del ano.

Seccibén 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre los pagos de
sus medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que efectua por estos,
utilizamos los registros que obtenemos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su
informacion correcta y actualizada de la forma siguiente:

Muestre su tarjeta de miembro cuando obtenga un medicamento con receta. Para asegurarse
de que sabemos acerca de los medicamentos que se estan surtiendo y lo que esta pagando,
muestre su tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga medicamentos con receta.

Asegurese de que tengamos la informacién que necesitamos. Es posible que, en ocasiones,
deba pagar los medicamentos con receta cuando no recibamos automaticamente la informacion
gue necesitamos para mantener el seguimiento de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a
mantener un seguimiento de sus gastos de bolsillo, puede proporcionarnos copias de los recibos
de los medicamentos que compro. (Si se le factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a
nuestro plan que pague la parte del costo que nos corresponde por el medicamento. Para obtener
instrucciones sobre como hacerlo, dirijase a la Seccion 2 del Capitulo 7 de este folleto). Los
siguientes son algunos tipos de situaciones en las que es posible que quiera proporcionarnos
copias de sus recibos de medicamentos para asegurarse de que tengamos un registro completo de
lo que gasto por sus medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o utiliza una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando realiz6é un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de
un programa de asistencia del fabricante del medicamento para el paciente.

o Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red
u otras veces que haya pagado el precio total de un medicamento cubierto
conforme a circunstancias especiales.

Envienos la informacién sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted. Los
pagos realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en sus
gastos de bolsillo y lo ayudan a calificar para la cobertura en situaciones catastréficas. Por
ejemplo, en sus gastos de bolsillo se tienen en cuenta los pagos realizados por un Programa
Estatal de Asistencia Farmacéutica, un Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
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(AIDS Drug Assistance Program, ADAP), el Servicio de Salud para Indigenas y la mayoria de
las organizaciones benéficas. Debe llevar un registro de estos pagos y enviarnoslo para que
podamos realizar un seguimiento de sus gastos.

Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando reciba la Explicaciéon de beneficios de
la Parte D (EOB de la Parte D) por correo, léala para asegurarse de que la informacion sea
correcta y esté completa. Si cree que al informe le falta algo o tiene alguna pregunta, lldmenos a
los Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto). Asegurese de guardar estos informes. Constituyen un registro importante sobre
sus gastos en medicamentos.

SECCION 4 Durante la Etapa del deducible, usted paga el costo total de
los medicamentos

Seccioén 4.1 Usted no paga un deducible por los medicamentos de la Parte D

No existe deducible para Community Health Choice HMO D-SNP. Comienza en esta Etapa de
cobertura inicial cuando obtiene el primer medicamento con receta del afio. Consulte la Seccion 5
para obtener informacion sobre su cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte
que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted
paga su parte

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento en si y de
doénde lo obtiene

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

El monto que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de:

¢ Una farmacia minorista que se encuentra en la red de nuestro plan.
¢ Una farmacia que no esta en la red de nuestro plan.

e Una farmacia de pedidos por correo del plan.

Para obtener mas informacién sobre estas opciones de farmacias y como obtener los
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5 de este folleto y el Directorio de farmacias del
plan.
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Seccioén 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un mes de
un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
copago O un coseguro.

o El“copago” es un monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.

Como se muestra en la siguiente tabla, el monto del copago o coseguro depende del nivel de
costo compartido en el que se encuentre su medicamento. Tenga en cuenta lo siguiente:

¢ Si el medicamento cubierto cuesta menos que el monto del copago que figura en el
cuadro, usted pagara ese precio inferior por el medicamento. Usted paga el precio
completo del medicamento o el monto del copago, el que sea menor.

e Cubrimos medicamentos con receta en farmacias fuera de la red solamente en situaciones
limitadas. Para obtener informacion sobre cuando cubriremos un medicamento con receta
en una farmacia fuera de la red, consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5.

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

Costo Costo Costo Costo compartido
compartido compartido compartido de fuera de la red
minorista de pedido por atencion a (La cobertura se
estandar correo largo plazo limita a ciertas
(dentrodela (suministrode (LCT) situaciones.
red) hasta 30 dias) (suministro de Consulte el
(suministro de hasta 37 dias) Capitulo 5 para
hasta 30 dias) obtener mas
detalles). (suministro
Nivel de hasta 30 dias)
Segun el nivel de Ayuda adicional, paga lo siguiente:
Nivel 1
Medicamentos De $0a $3.70 De $0a $3.70 De $0a $3.70 De $0 a $3.70
genéricos/ de copago de copago de copago de copago
de marca
preferida

De $0a$9.20 De $0a$9.20 De $0a$9.20 De $0 a $9.20
Otros de copago de copago de copago de copago
medicamentos
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Seccién 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes completo,
es posible que no tenga que pagar el costo del suministro para el mes
completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el suministro para un
mes completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico le puede recetar un
suministro de medicamentos para menos de un mes. Puede haber ocasiones en las que quiera
solicitar a su médico que le recete un suministro de un medicamento para menos de un mes (por
ejemplo, cuando esta probando por primera vez un medicamento que tiene efectos secundarios
graves conocidos). Si su médico le receta un suministro de un medicamento para menos de un
mes completo, no tendra que pagar el suministro para un mes completo de ciertos medicamentos.

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

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

e Sies responsable de pagar un copago por el medicamento, su copago se basara en la
cantidad de dias del medicamento que reciba. Calcularemos el monto que paga por dia
por su medicamento (“tarifa del costo compartido diario”) y lo multiplicaremos por la
cantidad de dias del medicamento que recibe.

o A continuacion, le presentamos un ejemplo: supongamos que el copago de su
medicamento por un suministro para un mes completo (suministro para 30 dias) es
$30. Esto significa que el monto que paga por dia por su medicamento es $1. Si
recibe un suministro del medicamento para 7 dias, su pago sera de $1 por dia
multiplicado por 7 dias, lo que da un pago total de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funcione para usted
antes de que deba pagar el suministro para un mes completo. También puede pedirle a su
médico que le recete, y a su farmacéutico que le entregue, un suministro de un medicamento o de
varios medicamentos para menos de un mes completo, en caso de que esto le ayude a planificar
mejor las fechas de resurtido de los distintos medicamentos con receta para que pueda ir menos
veces a la farmacia. El monto que pague dependera de la cantidad de dias del suministro que
reciba.

Seccion 5.4 Una tabla que muestra sus costos para un suministro a largo plazo
(hasta 90 dias) de un medicamento

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

En la siguiente tabla se muestra lo que paga cuando recibe un suministro a largo plazo (de hasta
90 dias) de un medicamento.
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Su parte del costo cuando recibe un suministro a largo plazo de un medicamento con
receta de la Parte D cubierto:

Costo compartido

minorista estandar Costo compartido de

(dentro de la red) pedido por correo

(suministro de hasta (suministro de hasta
Nivel 90 dias) 90 dias)

Segun el nivel de Ayuda adicional, paga lo siguiente:

Nivel 1 de costo

compartido
Medjc_amentos De $0 a $3.70 De $0 a $3.70
genericos/de marca  de copago de copago
preferida
De $0 a $9.20 De $0 a $9.20
Otros de copago de copago
medicamentos
Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos

totales anuales de los medicamentos alcancen los $6,550

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total correspondiente a los
medicamentos con receta que ha surtido y resurtido llegue al limite de $6,550 para la Etapa de
cobertura inicial.

El costo total del medicamento se basa en la suma de lo que usted ha pagado y lo que cualquier
plan de la Parte D ha pagado:

Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido desde
que comenzod con la compra del primer medicamento del afo. (Para obtener mas
informacion sobre como Medicare calcula sus gastos de bolsillo, consulte la Seccién 6.2).
Esto incluye:

o El monto total que pagé cuando se encontraba en la Etapa del deducible, que es $0
0 $92.

o Eltotal que pagd como su parte del costo de los medicamentos en la Etapa de
cobertura inicial.

Lo que el plan ha pagado como su parte del costo por los medicamentos durante la Etapa
de cobertura inicial. (Si estuvo inscrito en un plan diferente de la Parte D en cualquier
momento en 2021, el monto que ese plan pagd durante la Etapa de cobertura inicial
también se tiene en cuenta para los costos totales de medicamentos).
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La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos le ayudara a llevar
un registro de lo que usted y el plan, al igual que terceros, han gastado en su nhombre durante el
afio. Muchas personas no llegan al limite por afio de $6,550.

Le informaremos si alcanza este monto de $6,550. Si llega a este monto, abandonara la Etapa de
cobertura inicial y pasara a la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas.

Seccibén 5.6 Coémo Medicare calcula sus gastos de bolsillo por medicamentos
con receta

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no cuenta como gastos de bolsillo.
Cuando alcance el limite de $6,550 de gastos de bolsillo, abandona la Etapa de cobertura
inicial y pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

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

Estos pagos estan incluidos en los gastos de bolsillo.

Cuando sume sus gastos de bolsillo, puede incluir los pagos detallados a continuacion
(siempre y cuando correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y haya cumplido
con las normas relativas a la cobertura para medicamentos que se explican en el Capitulo 5
de este folleto):

¢ El monto que paga por los medicamentos cuando esta en cualquiera de las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

o Etapa de cobertura inicial

o Cualquier pago que efectud durante este ano calendario como miembro de otro
plan de medicamentos con receta de Medicare antes de inscribirse en nuestro
plan.

Es importante quién paga:
¢ Si hace estos pagos usted mismo, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

o Estos pagos también se incluyen si los efectud otra persona u organizacion en
su nombre. Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados por un amigo
o pariente, por la mayoria de las organizaciones benéficas, Programas de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA, un Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica que esté calificado por Medicare o el Servicio de Salud para
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Indigenas. También se incluyen los pagos realizados por el programa "Ayuda
adicional" de Medicare.

Pasar a la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) ha gastado un total de $6,550 en gastos de
bolsillo en el afio calendario, pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura
en situaciones catastroficas.
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Estos pagos no se incluyen en sus gastos de bolsillo.

Cuando suma sus gastos de bolsillo, no se le permite incluir ninguno de estos tipos de
pagos para medicamentos con receta:

o Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
o Medicamentos que nuestro plan no cubre.

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

¢ Medicamentos cubiertos unicamente por Medicaid.

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

e Pagos que realiza por medicamento con receta que normalmente no estan cubiertos
en un plan para medicamentos con receta de Medicare.

e Pagos realizados por el plan para los medicamentos genéricos o de marca mientras
estaba en la Etapa del periodo sin cobertura.

e Pagos de sus medicamentos realizados por planes de salud grupales, incluidos los
planes de salud del empleador.

o Pagos de sus medicamentos realizados por ciertos planes de seguro y programas de
salud financiados por el gobierno, como TRICARE y Asunto de los Veteranos.

e Pagos de sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacién legal de pagar
los costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, Compensacion de
Trabajadores).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga
parte o la totalidad de sus gastos de bolsillo para medicamentos, debe comunicarselo a
nuestro plan. Llame a los Servicios para Miembros para informarnos (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

¢Coémo puede llevar un registro de sus gastos totales de bolsillo?

¢ Nosotros le ayudaremos. El informe de la Explicacion de beneficios de la Parte D
(EOB de la Parte D) que le enviamos incluye el monto actual de sus gastos de bolsillo
(en la Seccién 3 del presente capitulo, se detalla sobre este informe). Cuando alcanza
un total de $6,550 en gastos de bolsillo en el afio, en este informe se le dira que ha
pasado de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura en situaciones
catastréficas.

¢ Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En la Seccién 3.2,
se describe lo que puede hacer ayudar a garantizar que nuestros registros de lo que
gasté estén completos y actualizados.
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SECCION 6 No existe un periodo sin cobertura para Community Health
Choice HMO D-SNP

Seccidn 6.1 Usted no tiene un periodo sin cobertura para sus medicamentos de la
Parte D

No existe un periodo sin cobertura para Community Health Choice HMO D-SNP. Una vez que
abandone la Etapa de cobertura inicial, pasara a la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas.
Consulte la Seccién 7 para obtener informacién acerca de su cobertura en la Etapa de cobertura en
situaciones catastrdficas.

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas, el
plan paga la mayor parte de los costos de sus medicamentos

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

Usted reune los requisitos para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas cuando sus
gastos de bolsillo hayan alcanzado el limite de $6,550 para el afio calendario. Una vez que esta en
la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas, se quedara en esta etapa de pago hasta el final
del afno calendario.

e Su parte del costo para un medicamento cubierto sera un coseguro o un copago, el monto
que sea mayor:

o 0 $3.70 por un medicamento genérico o un medicamento que se trata como genérico
y $9.20 para todos los otros medicamentos.

o Nuestro plan paga el resto del costo.

Consulte el encarte por separado (la “Clausula adicional LIS”) para obtener informacion acerca de
sus costos durante la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

SECCION 8 Lo que paga por las vacunas cubiertas por la Parte D
depende de como y donde las obtiene

Seccién 8.1 Es posible que nuestro plan tenga cobertura por separado para el
medicamento de las vacunas de la Parte D y para el costo de la
administracion de la vacuna

Nuestro plan ofrece cobertura para una cantidad de vacunas de la Parte D. También cubrimos
vacunas que se consideran beneficios médicos. Para obtener informacién sobre la cobertura de
estas vacunas, consulte la Tabla de beneficios en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.
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Nuestra cobertura para vacunas de la Parte D tiene dos partes:

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

o La segunda parte de la cobertura es el costo de la colocacion de la vacuna. (A
veces se lo denomina “administracién” de la vacuna).

¢ Cuanto paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres elementos:

1. El tipo de vacuna (el motivo por el que se vacuna).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede averiguar
acerca de la cobertura de estas vacunas en el Capitulo 4, Tabla de
beneficios (lo que esta cubierto).

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

2. Donde obtiene el medicamento de la vacuna.

3. Quién le administra la vacuna.

Lo que paga al momento en que se le administra la vacuna de la Parte D puede variar
segun las circunstancias. Por ejemplo:
e A veces, cuando obtiene la vacuna, debera pagar el costo total que
corresponde tanto al medicamento de la vacuna como a su administracion.
Puede solicitarle a nuestro plan que le devuelva la parte que nos corresponde
pagar del costo.

e Oftras veces, cuando recibe el medicamento de la vacuna o su administracion,
tendra que pagar solo su parte del costo.

Para mostrar como funciona, hay tres formas comunes de cémo podria recibir la
vacuna de la Parte D.

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

o Debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la
vacuna y el costo de la administracion de la misma.

o El plan pagara los costos restantes.

Situacién 2:  obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.
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Situacioén 3:

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

Luego, puede solicitarle a nuestro plan que pague su parte del
costo mediante el uso de los procedimientos que se describen en
el Capitulo 7 de este folleto (Cémo solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una factura que recibié por
concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Se le reembolsara la cantidad que haya pagado menos el copago
normal por la vacuna (incluida la administracion). (Si recibe
“Ayuda adicional”, se le reembolsara esta diferencia).

usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y luego, la lleva al
consultorio del médico, donde se le administra.

Debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la
vacuna en si.

Cuando su médico le administre la vacuna, pagara el costo total
por este servicio. Luego, puede solicitarle a nuestro plan que le
pague la parte que nos corresponde del costo mediante el uso de
los procedimientos descritos en el Capitulo 7 de este folleto.

Se le reembolsara el importe cobrado por el médico por
administrarle la vacuna.
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Seccion 8.2

Puede llamar a los Servicios para Miembros antes de que le
administren una vacuna

Las normas para la cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui para
ayudarle. Le recomendamos que primero llame a los Servicios para Miembros cuando
esté planificando vacunarse. (Los numeros de teléfono de los Servicios para Miembros
estan impresos en la contraportada de este folleto).

Podemos informarle como cubre nuestro plan su vacunacion y explicarle cual es
la parte del costo que le corresponde pagar.

Le podemos informar como mantener bajo su propio costo mediante el uso de
proveedores y farmacias de nuestra red.

Si no puede utilizar un proveedor o una farmacia de la red, podemos informarle
lo que debe hacer para solicitarnos que le paguemos nuestra parte del costo.




CAPITULO 7

Como solicitarnos que paguemos la parte
que nos corresponde de una factura que
recibio por concepto de servicios medicos
0 medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que recibié por concepto de servicios médicos
o medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos los
medicamentos o servicios cubiertos .............. Error! Bookmark not defined.
Seccion 1.1 Si paga por sus medicamentos o servicios cubiertos, o si recibe una factura,
puede solicitarnos el reembolso...........ccoeceerverveennen. Error! Bookmark not defined.
SECCION 2 Coémo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que
FECIDIO ..o Error! Bookmark not defined.
Seccion 2.1 Coémo y donde enviarnos su solicitud de pago ......... Error! Bookmark not defined.
SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
PAgaremos O NO......ccovvrirrnsnnss s Error! Bookmark not defined.
Seccion 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y cuanto
dEbEMOS ... Error! Bookmark not defined.
Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte, el
medicamento o la atencion médica, puede presentar una apelacion.................. Error!

Bookmark not defined.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus recibos y
(=T ANV 14 o T3 o o o T - L=, Error! Bookmark not defined.
Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para ayudarnos a llevar

un registro de sus gastos de bolsillo para los medicamentos... Error! Bookmark not
defined.
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos los
medicamentos o servicios cubiertos

Seccioén 1.1 Si paga por sus medicamentos o servicios cubiertos, o si recibe una
factura, puede solicitarnos el reembolso

Nuestros proveedores de la red le facturan directamente al plan por sus medicamentos
y servicios cubiertos. Si recibe una factura por el costo total de la atencién médica o
los medicamentos que recibid, debe enviarnos esta factura para que podamos pagarla.
Cuando nos envie la factura, la examinaremos y decidiremos si los servicios se deben
cubrir. Si decidimos que se deben cubrir, le pagaremos al proveedor directamente.

No podemos reembolsarle directamente por un articulo o servicio de Medicaid.
Si recibe una factura por los articulos y servicios cubiertos por Medicaid, envienosla.
No debe pagar la factura. Nos pondremos en contacto con el proveedor directamente
y resolveremos el problema. Sin embargo, si paga la factura, puede recibir un
reembolso de dicho proveedor de atencion médica si cumplioé con las normas para
recibir el servicio o articulo.

Si ya ha pagado por un articulo o servicio de Medicare cubierto por el plan,
puede pedirle a nuestro plan que le pague (generalmente, esto se denomina
‘reembolsarle”). Es su derecho que nuestro plan le reembolse cada vez que haya
pagado mas del monto que le corresponde de los costos por servicios médicos o
medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Cuando nos envie una factura
gue ya haya pagado, la examinaremos y decidiremos si los servicios o los
medicamentos se deben cubrir. Si decidimos que se deben cubrir, le reembolsaremos
los servicios o los medicamentos.

Los siguientes son ejemplos de situaciones en las que puede que necesite solicitarle al
plan que le reembolse o que pague una factura que ha recibido.

1. Cuando ha recibido atencién médica de urgencia o emergencia de un
proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan.

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor,
independientemente de que este sea parte de nuestra red o no. Cuando reciba
servicios de urgencia o emergencia de un proveedor que no forma parte de nuestra
red, debe pedirle que le facture al plan.

e Si paga el monto total al momento de recibir la atencion, debe pedirnos que le
hagamos un reembolso. Envienos la factura junto con la documentacion de
cualquier pago que haya efectuado.

o Es posible que algunas veces reciba una factura del proveedor en la que le
solicita pagar un monto que considera que no debe. Envienos esa factura
junto con la documentacion de cualquier pago que ya haya efectuado.

o Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.
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o Siya ha pagado por el servicio, le haremos un reembolso.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que considera que no debe pagar.

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente. Pero, a veces,
cometen errores y le piden que pague por sus servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos
pondremos en contacto con el proveedor directamente y resolveremos el problema de
facturacion.

¢ Siya ha pagado una factura a un proveedor de la red, envienosla junto con la
documentacién de cualquier pago que haya efectuado. Debe pedirnos que le
hagamos un reemboilso.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva significa
que el primer dia de la inscripcién ya ha pasado. La fecha de inscripcién puede, incluso,
haber sido el afio pasado).

Si se inscribid retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por sus medicamentos
0 servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le hagamos
un reembolso. Debera enviarnos la documentacion correspondiente para el reembolso.
Comuniquese con los Servicios para Miembros para obtener informacion adicional sobre
cémo solicitar el reembolso y las fechas de vencimiento para realizar la solicitud. (Los
numeros de teléfono de los Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de
este folleto).

4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con receta.

Si acude a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de miembro para obtener
un medicamento con receta, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la
reclamacion directamente. Si esto sucede, debera pagar el costo total de sus
medicamentos con receta. (Cubrimos los medicamentos con receta surtidos en farmacias
fuera de la red solo en pocas situaciones especiales. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5). Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos
solicita el reembolso de la parte del costo que nos corresponde.

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

Si no lleva consigo su tarjeta de miembro del plan, puede solicitar a la farmacia que llame al
plan o busque su informacion de inscripcién del plan. Sin embargo, si la farmacia no puede
obtener la informacion sobre la inscripcidn que necesita de inmediato, es posible que deba
pagar el costo total del medicamento con receta. Guarde su recibo y envienos una copia
cuando nos solicita el reembolso de la parte del costo que nos corresponde.

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

Puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que el
medicamento no tiene cobertura por alguna razon.
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e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan o podria tener un requisito o restricciéon
que no conocia o que no cree que deberia aplicarse a usted. Si decide
obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar su
costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso.
En algunas situaciones, puede ser necesario obtener mas informacion de
su médico para reembolsarle nuestra parte del costo del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la examinaremos y decidiremos si el
servicio o el medicamento se deben cubrir. Esto se denomina tomar una «decisién
de cobertura». Si decidimos que se debe cubrir, le pagaremos nuestra parte del
costo del servicio o medicamento. Si le denegamos su solicitud de pago, puede
apelar nuestra decisién. En el Capitulo 9 de este folleto (Qué debe hacer si tiene
un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]), se
incluye informacioén sobre cémo presentar una apelacion.

SECCION 2 Coémo solicitarnos el reembolso o el pago de
una factura que recibié

Seccibén 2.1 Cémo y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto con su factura y la documentacion de cualquier
pago que haya realizado. Es buena idea realizar una copia de su factura y recibos
para sus registros.

Para asegurarnos de que nos proporcione toda la informacion que necesitamos
para tomar una decisiéon, puede completar nuestro formulario de reclamacion para
presentar su solicitud de pago.

¢ No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion
mas rapido.

o Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web
(www.communityhealthchoice.org/Medicare) o llame a los Servicios para
Miembros y solicitelo. (Los numeros de teléfono de los Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Community Health Choice HMO D-SNP
ATTN: Claims Payment
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054
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Debe presentarnos la reclamacion de la Parte C (médica) dentro de 12 meses a partir de
la fecha en que recibié el servicio, articulo o medicamento de la Parte B.

Debe presentarnos la reclamacién de la Parte D (medicamento con receta) dentro de
36 meses a partir de la fecha en que recibio el servicio, articulo o medicamento.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con los Servicios para Miembros (los niUmeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto). Si no sabe qué deberia haber
pagado o recibe facturas y no sabe qué hacer con las mismas, podemos ayudarlo. También
puede llamar si desea brindarnos mas informacién acerca de una solicitud de pago que ya nos
haya enviado.

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

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

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

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

e Sitomamos la decisién de no cubrir el medicamento o la atencion médica o usted no
cumplié con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo
de la atencién o el medicamento. En su lugar, le enviaremos una carta en la que se le
explicaran las razones por las que no le estamos enviando el pago que solicité y su
derecho a apelar esa decision.

Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte,
el medicamento o la atencion médica, puede presentar una
apelacion

Si piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo
con el monto que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decisidon que tomamos al
rechazar su solicitud de pago.
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Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este
folleto (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas]). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Si hacer una apelacion es algo nuevo para usted, le sera util
empezar por leer la Seccion 5 del Capitulo 9. La Seccidn 5 es una seccion de introduccion en la
que se explica el proceso de decisiones y apelaciones de cobertura, y se proporcionan
definiciones de términos tales como “apelacién”. Después de que haya leido la Seccion 5,
puede pasar a la seccion del Capitulo 9 en la que se explica qué es lo que puede hacer en su
caso:

e Sidesea presentar una apelacién acerca de como obtener el reembolso de un servicio
médico, consulte la Seccién 6.3 del Capitulo 9.

e Sidesea presentar una apelacion para obtener el reembolso de un medicamento,
consulte la Seccion 7.5 del Capitulo 9.

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

Seccibén 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de sus gastos de bolsillo para los
medicamentos

Existen algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que realizé por sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando un pago. En cambio, nos esta
informando sobre sus pagos para que podamos calcular correctamente sus gastos de bolsillo.
Esto puede ayudarle a reunir las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones
catastréficas mas rapido.

A continuacién, se presenta el ejemplo de una situacién en la que debe enviarnos copias de los
recibos para informarnos sobre los pagos que realiz6 por sus medicamentos:

Cuando recibe un medicamento a través de un programa de asistencia al paciente de un
fabricante de medicamentos

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

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos considerar sus gastos de
bolsillo en su calificacion para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

e Para tener en cuenta: Debido a que esta recibiendo el medicamento a través del
programa de asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no
pagaremos ninguna parte de los costos de estos medicamentos. Pero, si envia una
copia del recibo, nos permite calcular sus gastos de bolsillo correctamente y puede
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ayudarle a reunir las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones
catastréficas mas rapido.

Debido a que no esta solicitando un pago en el caso descrito anteriormente, esta situacién no
se considera una decision de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelacion si no
esta de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe cumplir con sus derechos como
miembro del plan

Seccioén 1.1 Debemos brindarle informacién de una manera que sea conveniente
para usted (en otros idiomas ademas de espaiol, en Braille, en
tamano de letra grande o en otros formatos alternativos, etc.)

To get information from us in a way that works for you, please call Member Services (phone
numbers are printed on the back cover of this booklet).

Our plan has people and free interpreter services available to answer questions from
disabled and non-English speaking members. We can also give you information in braille, in
large print, or other alternate formats at no cost if you need it. We are required to give you
information about the plan’s benefits in a format that is accessible and appropriate for you.
To get information from us in a way that works for you, please call Member Services (phone
numbers are printed on the back cover of this booklet).

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, please call to file a grievance with Community Health Choice HMO D-
SNP at (833) 276-8306 toll-free or local (713) 295-5007. You may also file a complaint with
Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil
Rights. Contact information is included in this Evidence of Coverage or with this mailing, or
you may contact (833) 276-8306 toll-free or local (713) 295-5007 for additional information.

“Para que podamos brindarle informacién en una forma que funcione para usted, llame a
Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacioén gratuitos para contestar
preguntas que los miembros que no hablan inglés y que estan discapacitados puedan
entender. También, si lo necesita, podemos brindarle la informacién en Braille, en letra
grande u otros formatos alternativos sin costo alguno. Estamos obligados a darle
informacién sobre los beneficios del plan, en un formato que sea accesible y apropiado para
usted. Para que podamos brindarle informacién en una forma que funcione para usted, llame
a Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto) o comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles, la Oficina de Derechos
Civiles, la Comisién de Salud y Servicios Humanos, 701 W. 515t Street MC W206, Austin
Texas 78751.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, por favor llame para presentar una queja ante Community
Health Choice HMO D-SNP al (833) 276-8306 o al numero gratuito o local al (713) 295-5007.
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También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles. La informacion de contacto se
incluye en esta Evidencia de cobertura o en este correo, o puede llamar al (833) 276-8306 al
numero gratuito o local al (713) 295-5007 para obtener informacién adicional”.

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

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir a un proveedor de atencién primaria
(Primary Care Provider, PCP) de la red del plan para brindar y coordinar sus servicios cubiertos
(en el Capitulo 3, se explica mas al respecto). Llame a los Servicios para Miembros para saber
gué médicos estan aceptando nuevos pacientes (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto). No exigimos que obtenga derivaciones para realizar consultas con
proveedores de la red.

Como miembro del plan, tiene derecho a programar citas y recibir servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios
oportunos de los especialistas cuando necesite dicha atencién. También tiene derecho a obtener
sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las farmacias de nuestra red, sin
demoras prolongadas.

Si considera que no esta recibiendo su atenciéon médica o los medicamentos de la Parte D dentro
de un periodo razonable, en la Seccion 11 del Capitulo 9 de este folleto se explica lo que puede
hacer. (Si le hemos denegado la cobertura para su atencién médica o medicamentos y no esta
de acuerdo con nuestra decision, en la Seccién 5 del Capitulo 9 se explica lo que puede hacer).

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud personal

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

¢ Su “informacién de salud personal” incluye la informacién personal que nos suministré
cuando se inscribié en este plan, asi como también su historia clinica y otra informacion
meédica y de salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencién
de informacion y el control de cdmo se utiliza su informacién de salud. Le proporcionamos
un aviso por escrito que se denomina “Aviso de practicas de privacidad”, en el que se le
informa sobre estos derechos y se explica como protegemos la privacidad de su
informacién de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

o Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

¢ En la mayoria de los casos, si le suministramos su informacion de salud a otra persona
gue no le brinda atencién ni paga por ella, tenemos la obligacion de pedirle su
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autorizacion por escrito antes de hacerlo. El permiso por escrito puede ser otorgado por
usted o por alguien a quien le haya otorgado poder legal para tomar decisiones por
usted.

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

o Por ejemplo, se nos exige dar a conocer informacién de salud a agencias
gubernamentales que controlan la calidad de la atencién.

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

Puede ver la informacién en sus registros y saber como se ha compartido con otros

Usted tiene derecho a ver su historia clinica que tiene el plan y a obtener una copia de sus
registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por realizar copias. También tiene derecho
a solicitarnos que agreguemos o corrijamos sus historias clinicas. Si nos pide hacer esto,
trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si los cambios se deben
realizar.

Usted tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacién de salud con otros para
fines que no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién de salud personal, llame
a los Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Puede encontrar informacién adicional sobre la politica de privacidad de Community Health
Choice HMO D-SNP en www.communityhealthchoice.org/en-us/privacy-statement/.

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro de Community Health Choice HMO D-SNP, tiene derecho a obtener diversos
tipos de informacion. (Como se explicd anteriormente en la Seccién 1.1, usted tiene derecho a
que le proporcionemos informacién de una manera que le sea conveniente. Esto incluye la
obtencion de informacion en idiomas diferentes de espariol y en tamafio de letra grande o en
otros formatos alternativos).

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a los Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto):
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¢ Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacién sobre la cantidad de
apelaciones realizadas por los miembros y las calificaciones de rendimiento del
plan, incluida la forma en que ha sido calificado por los miembros del plan y como
se compara con otros planes de salud de Medicare.

¢ Informacioén acerca de nuestros proveedores de la red, incluidas las
farmacias de la red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a obtener de nosotros informacion sobre
las calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como
les pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Para obtener una lista de los proveedores de la red del plan, consulte el
Directorio de proveedores.

o Para obtener una lista de las farmacias de la red del plan, consulte el
Directorio de farmacias.

o Para obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores o
farmacias, puede llamar a los Servicios para Miembros (los niumeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) o visitar nuestro
sitio web en www.communityhealthchoice.org/ Medicare.

¢ Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir para usarla.

o Enlos Capitulos 3 y 4 de este folleto, se explica qué servicios médicos
tienen cobertura para usted, cualquier restriccion a su cobertura y qué
normas debe seguir para obtener los servicios médicos cubiertos.

o Para obtener mas informacion sobre la cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D, consulte los Capitulos 5 y 6 de este folleto, y la Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. En estos capitulos,
ademas de la Lista de medicamentos cubiertos (formulario), se describe qué
medicamentos estan cubiertos y se explican las normas con las que debe
cumplir, asi como las restricciones que se aplican a la cobertura de
determinados medicamentos.

o Sitiene preguntas sobre las normas o restricciones, llame a los Servicios
para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

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

o Siun servicio médico o un medicamento de la Parte D no tienen cobertura
para usted, o si su cobertura tiene algun tipo de restriccion, puede
solicitarnos una explicacion por escrito. Usted tiene derecho a esta
explicacién, incluso si recibié el servicio médico o el medicamento de una
farmacia o un proveedor fuera de la red.

o Sino esta satisfecho o esta en desacuerdo con una decisién que tomamos sobre
qué atencion médica o medicamento de la Parte D estan cubiertos para usted,
tiene derecho a solicitarnos que cambiemos la decision. Nos puede solicitar que
cambiemos la decision a través de una apelacion. Para obtener mas informacion
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sobre qué hacer si algo no esta cubierto para usted de la forma en que considera
que deberia estarlo, consulte el Capitulo 9 de este folleto. Le proporciona los
detalles sobre como presentar una apelacién si desea que cambiemos nuestra
decision. (En el Capitulo 9, también se explica como presentar una queja sobre la
calidad de la atencién, los tiempos de espera y otras inquietudes).

o Siquiere solicitarle a nuestro plan que pague la parte correspondiente de una
factura que recibié por concepto de atencién médica o un medicamento con
receta de la Parte D, consulte el Capitulo 7 de este folleto.

Seccién 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atencién

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

Usted tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores
de atencion médica cuando solicite atencidon médica. Sus proveedores deben explicar su
afeccién médica y sus opciones de tratamiento de manera tal que usted pueda
comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién
médica. Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es
mejor para usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

o Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a ser informado
acerca de todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion,
independientemente de su precio o si estan cubiertas por nuestro plan. También
incluye informacion sobre los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de manera segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados en su atencion médica. Se le debe informar por adelantado si alguna
atencion médica o tratamiento propuestos forman parte de un experimento de
investigacion. Usted siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

o Derecho a decir «no». Tiene derecho a negarse a recibir un tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro
médico, incluso si su médico le aconseja quedarse. También tiene derecho a dejar
de tomar su medicamento. Por cierto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar los
medicamentos, acepta la responsabilidad plena de lo que le ocurra a su cuerpo
como consecuencia de ello.

¢ Recibir una explicacion si se le niega la cobertura para su atencion. Usted
tiene derecho a que le brindemos una explicacion si un proveedor ha denegado una
atencion que usted considera que deberia recibir. Para recibir esta explicacion,
debera solicitarnos una decision de cobertura. En el Capitulo 9 de este folleto, se
indica como solicitar al plan una decision de cobertura.
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Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta inhabilitado para
tomar decisiones médicas por usted mismo.

A veces, las personas pueden volverse incapaces de tomar decisiones sobre su atencion médica
por si solas a causa de algun accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que
desea que suceda si se encuentra en esta situacién. Esto significa que, si asi /o desea, puede
realizar lo siguiente:

o Completar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no tenga la capacidad de tomar
decisiones por si mismo.

o Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como desea que maneje su
atencion médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si
mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para proporcionar sus indicaciones con antelacion para
estos casos se denominan «instrucciones anticipadas». Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y nombres diferentes para las mismas. Los documentos denominados «testamento
vital» y «poder notarial de atencién médica» son ejemplos de instrucciones anticipadas.

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

o Obtener el formulario. Si desea preparar una instruccién anticipada, puede obtener un
formulario de su abogado o del asistente social, o puede conseguirlo en algunas tiendas de
articulos para oficina. A veces, se pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas
de organizaciones que ofrecen informacion sobre Medicare.

e Completarlo y firmarlo. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga en
cuenta que se trata de un documento legal. Debe considerar solicitarle a un abogado que le
ayude a prepararlo.

o Entregar copias a las personas pertinentes. Debe entregar una copia del formulario a su
médico y a la persona que nombre en el formulario como la que tome las decisiones en su
nombre si usted no puede. Es posible que también quiera darles copias a amigos cercanos
o familiares. Asegurese de guardar una copia en su casa.

Si sabe con anticipacién que estara hospitalizado y ha firmado una instruccién anticipada, lleve
una copia con usted al hospital.

e Sies internado en el hospital, se le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas y si lo lleva consigo.

¢ Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que es su eleccion completar o no un formulario de instrucciones anticipadas
(incluso si desea firmar uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle
cuidado ni puede discriminarlo por haber firmado instrucciones anticipadas.
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¢ Qué pasaria si sus instrucciones no se cumplen?

Si ha firmado una instruccion anticipada y cree que un médico o el hospital no han respetado
las instrucciones que alli se mencionan, puede presentar una queja ante el Departamento de
Servicios de Salud del Estado de Texas.

Seccidén 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos reconsiderar
decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema o inquietud sobre la atencién o los servicios cubiertos, en el Capitulo 9
de este folleto, se indica lo que puede hacer. Proporciona los detalles sobre como tratar todo
tipo de problemas y quejas. Lo que debe hacer para el seguimiento de un problema o una
inquietud depende de la situacién. Es posible que necesite solicitar a nuestro plan que tome
una decisién de cobertura por usted, presentar una apelaciéon para cambiar una decisién de
cobertura o realizar una queja. Independientemente de lo que haga, ya sea solicitar una
decision de cobertura, presentar una apelacion o realizar una queja, estamos obligados a
tratarlo con imparcialidad.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacién sobre las apelaciones y las quejas
gue otros miembros hayan presentado en contra de nuestro plan en el pasado. Para obtener
esta informacion, llame a los Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto).

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

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos
debido a su raza, discapacidad, religién, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o
nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.

¢ Se trata de algo diferente?

Si cree que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos y no
se trata de discriminacién, puede obtener ayuda para tratar el problema que esta teniendo:

o Puede llamar a los Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto).

o Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud. Para
obtener mas informacion sobre esta organizacién y como contactarla, consulte la
Seccién 3 del Capitulo 2.
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e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

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

o Puede llamar a los Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto).

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud. Para
obtener mas informacion sobre esta organizacién y como contactarla, consulte la
Seccién 3 del Capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacién
«Medicare Rights & Protections» (Derechos y protecciones de Medicare). (La
publicacion esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-
Rights-and-Protections.pdf).

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

2048.
SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del
plan
Seccion 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si tiene preguntas,
llame a los Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto). Estamos aqui para ayudarlo.

o Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para
obtenerlos. Utilice este folleto de Evidencia de cobertura para conocer lo que esta
cubierto y las normas que debe cumplir para obtener sus servicios cubiertos.

o Enlos Capitulos 3 y 4, se brindan mas detalles sobre sus servicios médicos,
incluido lo que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas a seguir y lo
que paga.

o Enlos Capitulos 5y 6, se brindan mas detalles sobre su cobertura para los
medicamentos con receta de la Parte D.

o Si tiene otra cobertura de seguro de salud o cobertura para medicamentos con
receta, ademas de nuestro plan, debe comunicarnoslo. Llame a los Servicios para
Miembros para informarnos (los niumeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).
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O

Debemos seguir ciertas normas establecidas por Medicare y Medicaid para
asegurarnos de que esté utilizando la totalidad de su cobertura en combinacién
cuando obtenga los servicios cubiertos de nuestro plan. A esto se lo denomina
«coordinacion de beneficios» porque implica la coordinacién de los beneficios de
medicamentos y salud que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio de
medicamentos y salud a su disposicion. Lo ayudaremos a coordinar sus beneficios.
(Para obtener mas informacion sobre la coordinacion de beneficios, consulte la
Seccién 7 del Capitulo 1).

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

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

O

Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores de atencién médica le brinden

la mejor atencion, obtenga toda la informacién que pueda acerca de sus problemas
de salud y proporcidneles la informaciéon que necesitan sobre usted y su salud. Siga
las instrucciones y los planes de tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

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

Si tiene preguntas, asegurese de hacerlas. Se espera que sus médicos y otros
proveedores de atencion medica le expliquen las cosas de una manera que pueda
entender. Si hace una pregunta y no entiende la respuesta que recibid, pregunte
nuevamente.

Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de
otros pacientes. También esperamos que actue de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

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

O

Para poder ser elegible para nuestro plan, debe tener la Parte A y la Parte B de
Medicare. Para la mayoria de los miembros de Community Health Choice HMO D-
SNP, Medicaid paga la prima de la Parte A (si no califica para esto
automaticamente) y la prima de la Parte B. Si Medicaid no paga sus primas de
Medicare, debe seguir pagando las primas de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

Para la mayoria de sus medicamentos cubiertos por el plan, debe pagar su parte
del costo al recibir el medicamento. Este sera un copago (un monto fijo). En el
Capitulo 6, se le informa lo que debe pagar por sus medicamentos con receta de la
Parte D.

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

= Sino esta de acuerdo con nuestra decision de negarle la cobertura de un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este folleto para obtener informacién sobre como presentar
una apelacion.
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o Sidebe pagar una multa por inscripcién tardia, debe pagar la multa para
mantener su cobertura para medicamentos con receta.

o Sidebe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos mas altos
(segun lo informado en su ultima declaracién de impuestos), debe pagar el monto
adicional directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

¢ Inféormenos si cambia de domicilio. Si se va a mudar, es importante que nos lo
comunique de inmediato. Llame a los Servicios para Miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada del folleto).

o Sise muda fuera del area de servicio del plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan. (En el Capitulo 1, se informa sobre nuestra area de
servicio). Podemos ayudarlo a averiguar si se esta mudando fuera de nuestra
area de servicio.

o Incluso si se muda dentro del area de servicio, debemos estar al tanto para
mantener actualizado su registro de miembro y saber como podemos contactarlo.

o Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o0 a la
Junta de Jubilacion para Ferroviarios). Puede encontrar los nimeros de teléfono y
la informacion de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.

o Llame alos Servicios para Miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o
inquietudes. También aceptamos cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar
nuestro plan.

o Los numeros de teléfono y el horario en el que puede llamar a los Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto.

o Para obtener mas informacion sobre cémo ponerse en contacto con nosotros,
incluida nuestra direccion de correo postal, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccion

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

En este capitulo, se explican los procesos para el manejo de problemas e inquietudes. El
proceso que utilice para manejar problemas dependera de dos cuestiones:

1. Si su problema es sobre los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si
desea recibir ayuda para decidir si utiliza el proceso de Medicare, el proceso de
Medicaid o ambos, comuniquese con los Servicios para Miembros (los numeros
de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

2. Eltipo de problema que tenga:

o Para algunos tipos de problemas, debe utilizar el proceso de decisiones
de cobertura y apelaciones.

o Para otros tipos de problemas, debe utilizar el proceso de presentacion
de quejas.

Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar la imparcialidad y la
pronta tramitacion de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

¢ Cual utiliza? La guia de la Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso correcto a
seqguir.

Seccioén 1.2 Acerca de los términos legales

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

Para simplificar, en este capitulo se explican las normas y los procedimientos legales con
palabras mas simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este
capitulo generalmente aparece «presentar una queja» en lugar de «interponer una
queja», «decision de cobertura» en lugar de «determinacion de la organizacion» o
«determinaciones de cobertura» o «determinacién en riesgo» y «Organizacion de
Revision Independiente» en lugar de «Entidad de Revision Independiente». También se
evita al maximo el uso de abreviaturas.

No obstante, puede resultarle util, y a veces es bastante importante, conocer los términos
legales correctos para la situacion en la que se encuentre. Saber qué términos emplear le
permitird comunicarse con mayor claridad y precisién cuando quiera tratar algun
problema y obtener la ayuda o la informacion adecuadas para usted. Para ayudarle a

165
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saber qué términos utilizar, incluimos términos legales cuando damos los detalles para el
manejo de determinados tipos de situaciones.

SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de las organizaciones
gubernamentales que no estén relacionadas con nosotros

Seccibén 2.1 Dénde obtener mas informacién y asistencia personalizada

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

Obtenga ayuda de una organizacién gubernamental independiente.

Siempre estamos a su disposicion para ayudarle. Pero, en algunas situaciones, es posible que
también quiera la ayuda o la orientacién de alguien que no tenga relacion con nosotros. Siempre
podra ponerse en contacto con su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP). Este programa gubernamental ha formado
asesores en cada estado. El programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compania
de seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarle a comprender el
proceso que debe utilizar para tratar un problema que tenga. Ademas, también pueden responder
sus preguntas, brindarle mas informacion y orientarlo sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. En la Seccién 3 del Capitulo 2 de
este folleto, encontrara los numeros de teléfono.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare.

Para obtener mas informacién y ayuda en el manejo de un problema, también puede ponerse en
contacto con Medicare. A continuacion, se incluyen dos maneras de obtener informacion
directamente de Medicare:

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.

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid.

Para obtener mas informacién y ayuda en el manejo de un problema, también puede ponerse en
contacto con la Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas. Aqui se presentan dos maneras
para obtener informacion directamente de la Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas.

e Puede llamar al 1-877-541-7905, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711 o al 1-800-735-2989.
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e Puede visitar su sitio web en www.hhs.texas.qgov.

SECCION 3 Para tratar su problema, ;qué proceso debe
utilizar?

Seccion 3.1 ¢ Deberia usar el proceso para los beneficios de Medicare o
Medicaid?

Debido a que tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, cuenta con diferentes procesos
gue puede usar para manejar su problema o queja. El proceso que utilice dependera de si el
problema es sobre los beneficios de Medicare o Medicaid. Si el problema es sobre un beneficio
cubierto por Medicare, debera utilizar el proceso de Medicare. Si el problema es sobre un
beneficio cubierto por Medicaid, debera utilizar el proceso de Medicaid. Si desea recibir ayuda
para decidir si usa el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, comuniquese con los
Servicios para Miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada
de este folleto).

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este
capitulo. Para descubrir qué parte debe leer, utilice el cuadro a continuacion.

Para saber qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud especificos,
EMPIECE AQUI.

¢ Su problema es sobre los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid?

(Si desea recibir ayuda para decidir si su problema es sobre los beneficios de Medicare o
de Medicaid, comuniquese con los Servicios para Miembros. Los nimeros de teléfono de
los Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Mi problema es sobre los beneficios de Medicare.

Dirijase a la siguiente seccién de este capitulo, Seccién 4, “Cémo manejar los
problemas sobre sus beneficios de Medicare”.

Mi problema es sobre la cobertura de Medicaid.

Dirijase a la Seccidén 12 de este capitulo, “Cémo manejar los problemas
sobre sus beneficios de Medicare”.
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PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Como manejar los problemas sobre sus beneficios de
Medicare

Seccion 4.1 ¢ Deberia usar el proceso para las decisiones de cobertura y las
apelaciones? O bien, ¢ deberia utilizar el proceso para presentar
quejas?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se aplican
a su situacion. El cuadro a continuacion le ayudara a encontrar la seccion correcta de este
capitulo sobre problemas o quejas relacionados con los beneficios cubiertos por Medicare.

Para averiguar qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud sobre sus
beneficios de Medicare, utilice este cuadro:

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

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

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

Dirijase a la seccidn siguiente de este capitulo, Seccién 5, “Guia para los
fundamentos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No. Mi problema no es sobre los beneficios ni la cobertura.
Dirijase a la Seccién 11 al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja

sobre la calidad de la atencion, los plazos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudes”.
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SECCION 5 Guia para los fundamentos de las decisiones de
cobertura y las apelaciones

Seccién 5.1 Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
panorama general

El proceso para preguntar sobre las decisiones de cobertura y la presentacidén de apelaciones
trata los problemas relacionados con sus beneficios y cobertura, incluidos los problemas
relacionados con el pago. Este es el proceso que usa para asuntos tales como determinar si
algo tiene cobertura o no y la forma en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura o en relacién con el monto que pagaremos por sus servicios médicos o
medicamentos. Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos lo que esta
cubierto para usted y cuanto tenemos que pagar. Por ejemplo, su médico de la red del plan
toma una decision de cobertura (favorable) para usted siempre que reciba atencién médica
de su parte o si su medico de la red lo deriva a un especialista. Usted o su médico también
pueden contactarnos y solicitarnos una decisién de cobertura si su médico no esta seguro de
si cubriremos un servicio médico en particular o nos rehusamos a brindarle la atencion
meédica que usted cree que necesita. En otras palabras, si quiere saber si cubriremos un
servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura
para usted.

En algunos casos, podriamos decidir que el servicio o el medicamento no estén cubierto o
que ya no tengan cobertura de Medicare para usted. Si esta en desacuerdo con esta decision
de cobertura, puede presentar una apelacién.

Coémo presentar una apelacion

Si tomamos una decisién de cobertura y no se siente satisfecho al respecto, puede “apelar” la
decision. Una apelaciéon es una manera formal de solicitarnos la revision y la modificacion de
una decisién de cobertura que hemos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decisién de cobertura que hemos tomado para comprobar si
seguimos todas las normas correctamente. Su apelacion es leida por personas diferentes a
las que tomaron la decision desfavorable original. Cuando hayamos completado la revisién, le
comunicaremos nuestra decision. En algunas circunstancias, que abordaremos mas adelante,
puede solicitar una decisién acelerada o “decision rapida de cobertura”, o una apelacion
rapida de una decision de cobertura.
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Si se rechaza parte o la totalidad de su apelacion de Nivel 1, puede pasar a una apelacion de
Nivel 2. A la apelacién de Nivel 2 la evalua una Organizacion de Revisién Independiente que no
esta relacionada con nuestro plan.

e En algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la Organizacion de
Revisién Independiente para una apelacion de Nivel 2.
e En otras situaciones, debera pedir una apelacion de Nivel 2.

e Para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel 2, consulte la Seccion 6.4
de este capitulo.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacién de Nivel 2, es posible que pueda avanzar
a niveles adicionales de apelacion.

Seccibén 5.2 Coémo obtener ayuda cuando esta solicitando una decisién de
cobertura o presentando una apelacién

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

o Puede llamar a los Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto).

o Puede recibir ayuda gratis de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (consulte la Seccién 2 de este capitulo).

¢ Su médico puede realizar la solicitud por usted.

o Su médico puede solicitar una decisién de cobertura o una apelacion de Nivel 1
para la atenciéon médica en su nombre. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1,
esta se enviara automaticamente al Nivel 2. Para solicitar cualquier apelacion
posterior al Nivel 2, su médico debe ser designado como su representante.

o Paralos medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas pueden solicitar una decisidén de cobertura o una
apelacion de Nivel 1 o0 2 en su nombre. Para solicitar cualquier apelacién
posterior al Nivel 2, su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben ser
designados como su representante.

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

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

o Siquiere que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor, u otra persona
sean su representante, llame a los Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) y pida el formulario
de “Designacion de un representante”. (El formulario también esta disponible en
el sitio web de Medicare en www.cms.gov/medicare/cms-forms/cms-
forms/downloads/cms1696.pdf). El formulario le otorga a esa persona la
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autorizacion para actuar en su nombre. El formulario debe estar firmado por
usted y la persona que desea que actue en su nombre. Usted debe darle al plan
una copia del formulario firmado.

¢ También tiene derecho a contratar a un abogado para que actte por usted. Puede
ponerse en contacto con su propio abogado o buscar a otro profesional del colegio de
abogados de su localidad o a través de otro servicio de referencia. También existen
grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos si retine los requisitos. Sin
embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algun tipo de
decisién de cobertura o apelacién de una decision.

Seccién 5.3 ¢En qué seccion de este capitulo se incluyen detalles sobre su
situacion?

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que suponen decisiones de cobertura y
apelaciones. Dado que cada situacion tiene diferentes normas y plazos, proporcionamos los
detalles de cada una en una seccién aparte:

e Seccion 6 de este capitulo: “Su atencion médica: cédmo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacién”.

e Seccidn 7 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta de la Parte D: cémo solicitar
una decisién de cobertura o presentar una apelacion”.

e Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitarnos la cobertura de una internacion en el
hospital mas prolongada si considera que el médico le esta dando de alta demasiado
pronto”.

o Seccion 9 de este capitulo: “Cémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos
servicios médicos si cree que su cobertura esta terminando demasiado pronto” (se
aplica solo a estos servicios: atencion médica a domicilio, atencidén en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacién integral para
pacientes externos [CORF]).

Si no esta seguro sobre qué seccidon debe usar, llame a los Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). También puede
obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como el Programa Estatal
de Asistencia sobre Seguros de Salud (la Seccién 3 del Capitulo 2 de este folleto tiene los
numeros de teléfono para este programa).

SECCION 6 Su atencion médica: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Q ¢Ha leido la Seccion 5 de este capitulo (Guia para los fundamentos de las
decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, tal vez le convenga
leerla antes de comenzar con esta seccion.




2021 Evidence of Coverage for Community Health Choice HMO D-SNP 172
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Seccion 6.1 En esta seccidn, se le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atencion médica o si desea que le
reembolsemos su atenciéon

En esta seccidn, se describen los beneficios que tiene en cuanto a servicios y atencion médica.
Estos beneficios se detallan en el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios (lo que esta
cubierto). Para simplificar, en general, hablaremos de “cobertura para atencién médica” o
“atencién médica” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir cada vez las expresiones
“atencidn, tratamiento o servicios meédicos”. El término “atencion médica” incluye articulos y
servicios médicos, asi como los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare. En
algunos casos, se aplican diferentes normas para la solicitud de medicamentos con receta de la
Parte D. En esos casos, explicaremos cémo las normas para los medicamentos con receta de
la Parte D son distintas de las normas para los articulos y los servicios médicos.

En esta seccion, se indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco
situaciones siguientes:

1. No esta recibiendo la atencion médica que quiere y cree que el plan cubre dicha
atencion.

2. Nuestro plan no aprobara la atencion médica que desea brindarle su médico u otro
proveedor médico, y usted cree que el plan cubre dicha atencion.

3. Recibio atenciéon médica que cree que el plan deberia cubrir, pero le hemos comunicado
gue no pagaremos dicha atencion.

4. Recibio atencion médica y pago por ella, pero cree que el plan deberia cubrirla, por lo
que quiere solicitar que nuestro plan le reembolse el costo de esta atencion.

5. Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencion
médica que estaba recibiendo se reducira o interrumpira, y usted cree que esto podria
perjudicar su salud.

¢ NOTA: Si la cobertura que se va a interrumpir es para atenciéon hospitalaria,
atencion médica a domicilio, atenciéon en un centro de atencion de enfermeria
especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos (CORF), debe leer otra seccion dentro de este capitulo porque se aplican
normas especiales para estos tipos de atencion. Esto es lo que debe leer en dichas
situaciones:

o Seccion 8 de este capitulo: Coémo solicitarnos la cobertura de una internacién en
el hospital mas prolongada si considera que el médico le esta dando de alta
demasiado pronto.

o Seccion 9 de este capitulo: Cémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo
algunos servicios médicos si cree que su cobertura esta terminando demasiado
pronto. Esta seccidn trata solo acerca de tres servicios: atencion médica a
domicilio, atencion en un centro de atencién de enfermeria especializada y
servicios en un centro de rehabilitacién integral para pacientes externos (CORF).

o Para todas las demas situaciones en las que se le haya dicho que la atencion
médica que ha estado recibiendo sera suspendida, use esta seccién (Seccion 6)
como guia sobre lo que tiene que hacer.
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¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:
Averiguar si cubriremos la atencion Nos puede solicitar que tomemos una decision
médica que desea. de cobertura para usted.

Dirijase a la seccion siguiente de este capitulo,
Seccién 6.2.

Si le hemos comunicado que no Puede presentar una apelacion. (Esto significa
cubriremos ni pagaremos un servicio que nos esta pidiendo que lo reconsideremos).
médico en la forma en que querria que

e Dirijase a la Seccion 6.3 de este capitulo.
lo hiciéramos.

Si desea pedirnos que le Puede enviarnos la factura.
reembolsemos la atencion médica que Dirijase a la Seccion 6.5 de este capitulo.
ya ha recibido y pagado.
Seccion 6.2 Paso a paso: como puede solicitar una decisiéon de cobertura

(cémo pedirle al plan que autorice o brinde cobertura para la
atencién médica que desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura
incluye su atencion médica, se
denomina “determinacion de la
organizacion”.

Paso 1: le pide a nuestro plan tomar una decisiéon de cobertura sobre la atencién
médica que esta solicitando. Si su salud exige una respuesta rapida, debe
pedirnos que tomemos una “decision rapida de cobertura”.

Términos legales

Una “decision rapida de cobertura” se
denomina “determinacion acelerada”.

Coémo solicitar la cobertura de la atencion médica que desea

o Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos
gue autoricemos o brindemos cobertura para la atencion médica que desea.
Usted, su médico o su representante pueden hacer esto.
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Para obtener informacion sobre como comunicarse con nosotros, dirijase a la

Seccién 1 del Capitulo 2 y busque la seccién que se denomina: Coémo puede ponerse
en contacto con nosotros al solicitar una decision de cobertura sobre su atencion
médica.

Por lo general, usamos los plazos estandar para informarle nuestra decision.

Cuando le comuniguemos nuestra decision, usaremos los plazos “estandar”, a no ser que
hayamos aceptado usar el plazo “rapido”. Una decisién estandar de cobertura significa que
le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibida su
solicitud para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de 72 horas después
de que recibamos su solicitud.

En el caso de una solicitud para un articulo o servicio médico, podemos tomarnos
hasta 14 dias calendario adicionales si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar
mas informacion (como registros médicos de proveedores que no pertenecen a la red)
que podria beneficiarle. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar la decision,
se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una
decision si su solicitud es por un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta una queja
rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (El proceso para
presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones.
Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas
las quejas rapidas, consulte la Seccidén 11 de este capitulo).

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision rapida de cobertura”

Una decision rapida de cobertura significa que responderemos dentro de

72 horas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es
para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una
respuesta dentro de las 24 horas.

o En el caso de una solicitud para un articulo o servicio médico, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si nos damos cuenta de que
falta alguna informacion que podria beneficiarle (como registros médicos de
proveedores que no pertenecen a la red) o si usted necesita tiempo para
entregarnos informacién para la revision. Si decidimos tomarnos dias adicionales,
se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para
tomar una decision si su solicitud es por un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare.

o Siconsidera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. (Para obtener
mas informacién sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccién 11 de este capitulo). Lo llamaremos tan pronto como
tomemos la decision.

Para obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir con dos requisitos:
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Puede solicitar una decisién rapida de cobertura solo si su pedido hace
referencia a la cobertura para atencion médica que atn no ha recibido. (No
puede solicitar una decision rapida de cobertura si su solicitud es sobre el
pago de la atencion médica que haya recibido).

Puede solicitar una decision rapida de cobertura solo si la via de plazos
estandar pudiera poner su salud en grave peligro o dafiar su capacidad
funcional.

Si su médico nos informa que su salud requiere una “decisién rapida de
cobertura”, automaticamente aceptaremos proporcionarsela.

Si nos pide usted mismo la decisién rapida de cobertura, sin el apoyo de su
médico, decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision rapida de
cobertura.

O

Si decidimos que su afeccién médica no cumple con los requisitos para una
decisioén rapida de cobertura, le enviaremos una carta en la que se lo
informaremos (y usaremos los plazos estandar en su lugar).

En esta carta, se le informara que, si su médico pide la decision rapida de
cobertura, automaticamente se la proporcionaremos.

En la carta, también se le explicara cdmo puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de proporcionarle una decision estandar de
cobertura en lugar de la decisién rapida de cobertura que solicité. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

Paso 2: consideramos su solicitud de cobertura para atencion médica y le damos
nuestra respuesta.

Plazos para una decisién “rapida” de cobertura

Normalmente, para una decision rapida de cobertura para la solicitud de un
articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta en el plazo de

72 horas. Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 24 horas.

O

Como se explicd anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales conforme a ciertas circunstancias. Si decidimos
tomarnos dias adicionales para tomar la decisién de cobertura, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para
tomar una decision si su solicitud es por un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar
una “queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales.
Cuando presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un
plazo de 24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de
presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién 11
de este capitulo).
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o Sino le damos la respuesta en 72 horas (o si hay una extensién del plazo al
final de ese periodo), o dentro de 24 horas si solicita un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, tiene derecho a apelar. En la Seccion 6.3
mas adelante, se explica como presentar una apelacion.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindar
la cobertura para la atencion médica que aceptamos proporcionar en un plazo de
72 horas después de recibida su solicitud. Si extendemos el tiempo necesario para
tomar nuestra decisién de cobertura relacionada con su solicitud de articulo o
servicio médico, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura al final de ese
periodo extendido.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
explicacion detallada por escrito sobre el motivo por el que rechazamos su solicitud.

Plazos para una decision “estandar” de cobertura

Generalmente, para una decision estandar de cobertura para la solicitud de un
articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta en el plazo de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es por un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las

72 horas de haber recibido su solicitud.

o En el caso de una solicitud para un articulo o servicio médico, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (“una extension del plazo”)
conforme a determinadas circunstancias. Si decidimos tomarnos dias
adicionales para tomar la decision de cobertura, se lo notificaremos por escrito.
No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud
es por un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de
24 horas. (Para obtener mas informacién sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

o Sino le damos la respuesta en 14 dias calendario (o si hay una extensién del
plazo al final de ese periodo), o dentro de 72 horas si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, tiene derecho a apelar. En
la Seccion 6.3 mas adelante, se explica como presentar una apelacion.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que acordamos ofrecer en el plazo de 14 dias calendario,
o dentro de 72 horas si su solicitud es para un medicamento con receta de la

Parte B, después de recibida la solicitud, Si extendemos el tiempo necesario para
tomar nuestra decisién de cobertura relacionada con su solicitud de articulo o
servicio médico, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura al final de ese
periodo extendido.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una
explicacién por escrito sobre el motivo por el que rechazamos su solicitud.
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Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura para atencion médica, usted decide si
desea hacer una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision y tal
vez cambiar esta decision mediante la presentacion de una apelaciéon. Presentar
una apelacion significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atencion
médica que quiere.

o Si decide apelar, significa que esta avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones
(consulte la Seccién 6.3 a continuacion).

Seccion 6.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1
(como pedir una revision de una decision de cobertura para
atencion médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una decision
de cobertura para atenciéon médica se denomina
“reconsideracion” del plan.

Paso 1: nos contacta y presenta la apelacion. Si su salud exige una respuesta rapida, debe
solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

e Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben ponerse
en contacto con nosotros. Para obtener mas informacion sobre como puede ponerse
en contacto con nosotros para cualquier propdsito relacionado con su apelacion,
consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la secciéon denominada Cémo puede
ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion
médica.

o Si solicita una apelacién estandar, realice su apelacién estandar por escrito y
envie una solicitud. También puede solicitar una apelacién llamandonos al nimero
que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Cémo puede ponerse en contacto con
nosotros para presentar una apelacion sobre su atencién médica).

o Siun tercero, que no sea su médico, apela nuestra decision, debe adjuntar a la
apelacion el formulario de Designacion de un representante en el que autoriza a
esta persona a representarlo. (Para obtener el formulario, poéngase en contacto
con los Servicios para Miembros (los numeros de teléfonos estan impresos en
la contraportada de este folleto) y solicite el formulario “Designacién de un
representante”. También se encuentra disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/medicare/cms-forms/cms-forms/downloads/cms1696.pdf [/os
planes también pueden agregar: o en nuestro sitio web [ingresar sitio web o
vinculo para el formulario]]). Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion
sin el formulario, no podemos comenzar ni completar nuestra revision hasta que
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lo recibamos. Si no recibimos el formulario dentro de los 44 dias calendario
después de recibir la solicitud de apelacion (nuestro plazo limite para tomar una
decisidon sobre su apelacion), su solicitud de apelacion sera descartada. Si esto
sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se explicaran sus
derechos a pedir que una Organizacion de Revision Independiente revise
nuestra decision para descartar su apelacion.

Si solicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o llamenos
al nimero que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Cémo puede ponerse en
contacto con nosotros para presentar una apelacién sobre su atencion médica).

Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 60 dias calendario a
partir de la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para
comunicarle nuestra respuesta a su solicitud sobre la decision de cobertura. Si se
vence este plazo y tiene una buena razén para haberla dejado vencer, explique el
motivo por el que su apelacion es tardia cuando la presente. Podemos ofrecerle mas
tiempo para que presente su apelacion. Los ejemplos de una causa justificada para
haber perdido el plazo limite pueden incluir el hecho de que una enfermedad muy
grave le impidié contactarnos o le brindamos informacion incorrecta o incompleta
sobre el plazo limite para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacidn sobre su decision médica y agregar
mas informacién para respaldar su apelacion.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacién sobre su
apelacién. Tenemos permitido cobrar una tarifa por hacer una copia y enviarle
esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden brindarnos informacién adicional para
sustentar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida” (puede llamarnos para
solicitar una).

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se denomina
“reconsideracion acelerada”.

Si apela una decisién que tomamos sobre la cobertura de una atencion médica que
todavia no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una “apelacion
rapida”.

Los requisitos y los procedimientos para obtener una “apelacién rapida” son los
mismos que para obtener una “decision rapida de cobertura”. Para solicitar una
apelacion rapida, siga las mismas instrucciones que para solicitar una decision

rapida de cobertura. (Estas instrucciones fueron dadas anteriormente en esta
seccion).
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Si su médico nos informa que su salud requiere una “apelacién rapida”, le
daremos una apelacion rapida.

Paso 2: evaluamos su apelaciéon y le damos una respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura para atencion médica. Verificamos si
seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos
pongamos en contacto con usted o con su médico para obtener mas
informacion.

Plazos para una apelacion “rapida”

Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo
de 72 horas después de recibir su apelacion. Le daremos la respuesta antes
si su salud asi lo exige.

o Si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacién que
podria beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud esta relacionada con un articulo o servicio
médico. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar la decision, se
lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para
tomar una decision si su solicitud es por un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final del plazo extendido, en
caso de que tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el
que sera revisada por una Organizacion de Revisidon Independiente. Mas
adelante en esta seccidn, se informa sobre esta organizacién y se explica lo
que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o
brindar la cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas
después de recibida su apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicité, enviaremos
automaticamente su apelacién a la Organizacion de Revisién Independiente para
una apelacion de Nivel 2.

Plazos para una apelacion “estandar”

Si utilizamos los plazos estandar, tenemos que darle nuestra respuesta sobre una
solicitud para un articulo o servicio médico en un plazo de 30 dias calendario
después de recibir su apelacion si esta es sobre la cobertura de servicios que aun
no ha recibido. Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare que aun no ha recibido, le daremos nuestra respuesta dentro de

7 dias calendario después de que recibamos su apelacion. Le proporcionaremos
nuestra decision antes si su afecciéon médica asi lo exige.
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O

No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion
que podria beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud esta relacionada con un articulo o servicio médico.
Si decidimos que necesitamos dias adicionales para tomar la decision, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar
una decision si su solicitud es por un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare.

Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de

24 horas. (Para obtener mas informacién sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

Si no le damos una respuesta para el plazo aplicable arriba (o al final del plazo
extendido, en caso de que tomemos dias adicionales en su solicitud para un
articulo o servicio médico), tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una Organizacién de Revision
Independiente la revisara. Mas adelante en esta seccién, se describe esta
organizacién de revisidén y se explica lo que sucede en el Nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitdé, debemos autorizar o
brindar la cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 30 dias
calendario si su solicitud es para un articulo o servicio médico, o dentro de
7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, enviaremos
automaticamente su apelacién a la Organizacion de Revisién Independiente para
una apelacioén de Nivel 2.

Paso 3: si rechazamos parte o la totalidad de su apelacién, su caso se enviara
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su
apelacién, estamos obligados a enviar su apelaciéon a una “Organizacién de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su apelacion pasa
al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.

Seccion 6.4

Paso a paso: como se realiza una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se enviara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones. Durante la apelacién de Nivel 2, la
Organizacion de Revision Independiente revisa nuestra decision de su primera
apelacion. Esta organizacion determina si la decisién que tomamos debe ser
cambiada.
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Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. A veces, se la
denomina “IRE”.

Paso 1: la Organizacion de Revisiéon Independiente revisa su apelacion.

e La Organizacion de Revisiéon Independiente es una organizacién
independiente que contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada
con nosotros y no es una agencia gubernamental. Es una empresa que elige
Medicare para ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

e Le enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. A esta
informacion se la denomina su “expediente de caso”. Tiene derecho a pedirnos
una copia del expediente de su caso. Tenemos permitido cobrarle una tarifa por
hacer una copia y enviarle esta informacion.

e Tiene derecho a proporcionarle a la Organizacién de Revision Independiente
informacién adicional para sustentar su apelacion.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

Si se le concedio una apelacion “rapida” en el Nivel 1, también se le concedera una
apelacién “rapida” en el Nivel 2.

e Sinuestro plan le concedioé una apelacion rapida en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de las 72 horas de
haber recibido su apelacion.

e Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de Revision
Independiente necesita recopilar mas informacién que pueda beneficiarle, puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacién de Revision
Independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decisién si su
solicitud es por un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si se le concedié una apelacion “estandar” en el Nivel 1, también se le concedera
una apelacion “estandar” en el Nivel 2.

e Sinuestro plan le concedié una apelaciéon estandar en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion estandar en el Nivel 2.
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su solicitud es por un articulo o servicio medico, la organizacién de revision debe
darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario
después de recibir su apelacion.

Si su solicitud es por un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la
organizacién de revision debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un
plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de Revision
Independiente necesita recopilar mas informacién que pueda beneficiarle, puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacién de Revision
Independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decisién si su
solicitud es por un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Paso 2: la Organizacion de Revisiéon Independiente le da su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le comunicara su decisién por escrito y los
motivos que la fundamentan.

Si la Organizacion de Revisidon Independiente acepta parte o la totalidad de
una solicitud para un articulo o servicio médico, debemos hacer lo siguiente:

o Autorizar la cobertura de atencion médica dentro de 72 horas.

o Proporcionar el servicio dentro de 14 dias calendario después de recibir la
decisidon de la Organizacién de Revision Independiente para las solicitudes
estandar.

o Proporcionar el servicio dentro de 72 horas a partir de la fecha en que el plan
recibe la decision de la Organizacion de Revisién Independiente para
solicitudes aceleradas.

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta parte o la totalidad de
una solicitud para medicamento con receta de la Parte B de Medicare,
debemos hacer lo siguiente:

o Autorizar o proporcionar el medicamento con receta de la Parte B de Medicare
cuestionado dentro de 72 horas después de que recibamos la decision de la
Organizacion de Revision Independiente para las solicitudes estandar.

o Autorizar dentro de 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision
de la Organizacion de Revisiéon Independiente para las solicitudes
aceleradas.

Si esta organizacién rechaza parte o la totalidad de su apelacién, significa que
estan de acuerdo con su plan en que su solicitud (o parte de ella) para la cobertura
de atencion médica no debe ser aprobada. (Esto se denomina “confirmar la
decision”. También se denomina “rechazar su apelacion”).

o Sila Organizacion de Revisién Independiente “confirma la decisién”, tiene
derecho a una apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra
apelacion de Nivel 3, el valor en ddlares de la cobertura de atencién médica
que esta solicitando debe cumplir con un cierto minimo. Si el valor en
dolares de la cobertura que esta solicitando es demasiado bajo, no puede
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presentar otra apelacion, lo que significa que la decisién en el Nivel 2 es
definitiva. En el aviso por escrito que recibe de la Organizacion de Revisién
Independiente se le indicara cédmo conocer el monto en ddélares necesario
para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: si su caso retune los requisitos, puede decidir si desea continuar con su
apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(por un total de cinco niveles de apelaciones). Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 10 de este capitulo.

e Si su apelacion de Nivel 2 es rechazada y reune los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una
tercera apelacion. Los detalles de como hacerlo se encuentran en el aviso por
escrito que recibié después de su apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador manejan la apelacién de
Nivel 3. En la Seccion 10 de este capitulo, se explica mas acerca de los niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelaciones.

Seccién 6.5 ¢ Qué sucede si nos pide que le paguemos nuestra parte de una
factura que ha recibido por concepto de atencion médica?

Si quiere solicitarnos el pago de la atencion médica, comience por leer el Capitulo 7 de este
folleto: Coémo solicitarnos que paguemos una factura que recibié por concepto de servicios
meédicos o medicamentos cubiertos. En el Capitulo 7, se describen las situaciones en las cuales
es posible que deba solicitar un reembolso o el pago de una factura que le envié un proveedor.
También se informa como enviarnos la documentacion que nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra.

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo
que tomemos una decision de cobertura (para obtener mas informacién acerca de las
decisiones de cobertura, consulte la Seccidn 5.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de
cobertura, comprobaremos si la atenciéon médica que pagé es un servicio cubierto (consulte el
Capitulo 4: Tabla de beneficios (lo que esta cubierto)). También comprobaremos si ha seguido
todas las normas para el uso de su cobertura de atencidon médica (estas normas se explican en
el Capitulo 3 de este folleto: Cémo utilizar la cobertura del plan para obtener servicios
meédicos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud.

¢ Sila atencién médica por la que pagoé tiene cobertura y usted siguié todas las normas,
le enviaremos el pago de su atencion médica en un plazo de 60 dias calendario
después de que recibamos su solicitud. O bien, si aun no ha pagado por los servicios, le
enviaremos el pago directamente al proveedor. El envio del pago equivale a aceptar su
solicitud de una decisién de cobertura.
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¢ Sila atencién médica no esta cubierta, o usted no siguié todas las normas, no
enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informaremos
que no pagaremos por los servicios y le daremos las razones. (Rechazar su solicitud de
pago equivale a negar su solicitud de una decisién de cobertura).

¢ Qué pasa si solicita el pago y le decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacién, nos esta solicitando que modifiquemos una decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la
Seccion 5.3. Consulte esta seccion para obtener las instrucciones paso a paso. Cuando siga
estas instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Si presenta una apelacién para el reembolso, tenemos que darle nuestra respuesta en
el plazo de 60 dias calendario después de haber recibido su apelacion. (Si nos solicita
reembolsarle la atencién médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se le
permite solicitar una apelacién rapida).

¢ Sila Organizacién de Revision Independiente revoca nuestra decision de rechazar el
pago, debemos enviarle el pago que solicitd a usted o al proveedor en un plazo de
30 dias calendario. Si aceptamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de
apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago que solicitdé a usted o al
proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 7 Medicamentos con receta de la Parte D: como solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion

Q ¢Ha leido la Seccion 5 de este capitulo (Guia para los fundamentos de las
decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, tal vez le convenga
leerla antes de comenzar con esta seccion.

Seccién 7.1 En esta seccidn, se le indica qué hacer si tiene problemas para
recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos un medicamento de la Parte D

Los beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura para muchos
medicamentos con receta. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) de
nuestro plan. Para estar cubierto, su medicamento debe ser utilizado para una indicacion
médicamente aceptada. (Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento
que esta aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos o avalado por ciertos
libros de referencia. Consulte la Seccién 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre
una indicacion médicamente aceptada).
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e En esta seccion, se tratan solamente sus medicamentos de la Parte D. Para
simplificar, en general, hablaremos de “medicamento” en el resto de esta seccion en
lugar de repetir cada vez las expresiones “medicamento con receta cubierto para
pacientes externos” o “medicamento de la Parte D”.

e Para obtener mas detalles sobre lo que queremos decir con medicamentos de la Parte D,
la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), las normas y las restricciones con
respecto a la cobertura e informacion sobre costos, consulte el Capitulo 5 (Como utilizar
la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo
que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D).

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Como se comentd en la Seccidn 5 de este capitulo, una decision de cobertura es una decisiéon
que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos legales

Una decision de cobertura inicial sobre los
medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacion de cobertura”.

Los siguientes son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D:

¢ Nos pide que hagamos una excepcion, como:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la
Lista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario).

o Solicitarnos que no apliquemos una restriccion a la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener).

o Nos pregunta si un medicamento esta cubierto en su caso y si cumple con los requisitos
de cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan, pero es obligatorio que obtenga nuestra aprobacion antes
de que podamos cubrirlo en su caso).

o Para tener en cuenta: si su farmacia le dice que su receta no puede presentarse
como esta escrita, esta le proporcionara un aviso por escrito en el que se le
explicara como contactarnos para solicitar una decision de cobertura.

¢ Nos pide que paguemos un medicamento con receta que ya ha comprado. Esta es una
solicitud de una decisién de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decision.

En esta seccion, se indica cdmo pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.
Utilice el cuadro que aparece a continuacion para ayudarle a determinar qué parte tiene
informacion para su situacion:
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¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si esta en esta situacion:

Si necesita un medicamento que no esta
incluido en nuestra Lista de medicamentos o
necesita que no apliquemos una norma o
restriccidon sobre un medicamento que
cubrimos.

Si quiere que cubramos un medicamento en
nuestra Lista de medicamentos y cree que
cumple con todas las restricciones o normas
del plan (como obtener la aprobacion del plan
por adelantado) para el medicamento que
necesita.

Si quiere pedirnos que le reembolsemos el
precio de un medicamento que ya ha recibido

y pagado.

Si ya le hemos comunicado que no
cubriremos ni pagaremos un medicamento en
la forma en que querria que lo hiciéramos.

Esto es lo que puede hacer:

Puede pedirnos que hagamos una excepcion. (Esto es
un tipo de decision de cobertura).

Comience con la Seccion 7.2 de este capitulo.

Puede pedirnos que tomemos una decision de
cobertura.

Dirijase a la Seccién 7.4 de este capitulo.

Puede pedirnos un reembolso. (Esto es un tipo de
decision de cobertura).

Dirijase a la Seccién 7.4 de este capitulo.
Puede presentar una apelacion. (Esto significa que
nos esta pidiendo que lo reconsideremos).

Dirijase a la Seccion 7.5 de este capitulo.

Seccién 7.2

¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto en la forma en que a le gustaria que estuviese cubierto,
puede pedirnos que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de
cobertura. Al igual que con las otras decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de una

excepcioén, puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcioén, su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que
explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcidn. Entonces
consideraremos su solicitud. Los siguientes son dos ejemplos de excepciones que usted, su
médico o la persona autorizada a dar la receta pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan. (La denominamos “Lista de medicamentos”, para

abreviar).

Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento que no
esta en la Lista de medicamentos se denomina,
en ocasiones, “excepcion al formulario”.

186
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e Si aceptamos hacer una excepciéon y cubrimos un medicamento que no figura en la
Lista de medicamentos, debera pagar el costo compartido que se aplique a los
medicamentos del Nivel 1 que correspondan a “otros medicamentos”. No puede
solicitar que hagamos una excepcion con respecto al copago o el coseguro que
debe pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Existen
otras normas o restricciones que se aplican a determinados medicamentos que figuran en
la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (para obtener mas informacién, consulte la
Seccion 4 del Capitulo 5).

Términos legales

Pedir la eliminacion de una restriccion de
cobertura para un medicamento se denomina,
en ocasiones, “excepcion al formulario”.

e Las normasy restricciones adicionales sobre la cobertura para ciertos medicamentos
incluyen las siguientes:

o Que se exija utilizar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Que se obtenga la aprobacion del plan por adelantado antes de que aceptemos
cubrir el medicamento para usted. (Esto suele denominarse “autorizacién previa”).

o Que se exija probar primero con otro medicamento antes de que aceptemos cubrir
el medicamento que nos pide. (Esto suele denominarse “tratamiento escalonado”).

o Limites de cantidad. Algunos medicamentos tienen restricciones sobre la cantidad
del medicamento que puede obtener.

Seccion 7.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracion en la que se
expliquen las razones médicas para solicitar una excepciéon. Para que tomemos la decision mas
rapido, incluya esta informacién médica de su médico o la persona autorizada a dar recetas
cuando pida la excepcion.

Generalmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos
“alternativos”. Si un medicamento alternativo daria el mismo resultado que el medicamento que
esta solicitando y no produciria mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en
general no aprobaremos su solicitud de una excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud.

e Si aprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacién normalmente es valida
hasta el final del ano del plan. Sera valida mientras su médico siga recetandole el
medicamento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su
afeccion.




2021 Evidence of Coverage for Community Health Choice HMO D-SNP 188
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Sirechazamos su solicitud de una excepcion, puede pedir una revision de nuestra
decision mediante la presentacion de una apelacion. En la Seccién 7.5, se indica como
presentar una apelacion si rechazamos su solicitud.

En la siguiente seccion, se indica como pedir una decision de cobertura, incluida una

excepcion.

Secciéon 7.4 Paso a paso: como solicitar una decision de cobertura, incluida una

excepcion

Paso 1: nos solicita que tomemos una decision de cobertura sobre los medicamentos o
el pago que necesita. Si su salud exige una respuesta rapida, debe pedirnos que tomemos
una “decision rapida de cobertura”. No puede solicitar una decision rapida de cobertura
si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compré.

Qué hacer

Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Comience por llamar, escribir
0 enviarnos un fax para realizar su solicitud. Usted, su representante o su médico (o
la persona autorizada a dar recetas) pueden hacer esto. También puede acceder al
proceso de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Para obtener los
detalles, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccién denominada
Coémo puede ponerse en contacto con nosotros al solicitar una decision de cobertura
acerca de sus medicamentos con receta de la Parte D. O bien, si nos solicita que le
reembolsemos el costo de un medicamento, consulte la seccidon denominada Donde
puede enviar una solicitud en la que se nos solicita que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencién médica o de un medicamento que recibio.
Usted, su médico u otra persona que actue en su nombre pueden pedir una
decision de cobertura. En la Seccién 5.2 de este capitulo, se indica como puede
darle permiso por escrito a alguien para que actue como su representante. También
puede contratar a un abogado para que actue en su nhombre.

Si quiere que le reembolsemos el costo de un medicamento, comience por leer
el Capitulo 7 de este folleto: Cémo solicitarnos que paguemos una factura que
recibié por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos. En el Capitulo
7, se explican las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un
reembolso. También se indica como enviarnos la documentacién necesaria para
pedirnos que le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo de un
medicamento que ha pagado.

Si solicita que se haga una excepcion, proporcione la “declaracién de
respaldo”. Su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben explicarnos
los motivos médicos que justifiquen que hagamos la excepcién del medicamento
que solicita. (A esto lo denominamos “declaracion de respaldo”). Su médico o la
persona autorizada a dar recetas pueden enviarnos la declaracién por fax o correo.
O bien, su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden llamarnos por
teléfono y hacer un seguimiento mediante el envio de la declaracion por escrito, ya
sea por fax o por correo, si fuera necesario. Para obtener mas informacion sobre las
solicitudes de excepcion, consulte las Secciones 7.2 y 7.3 de este capitulo.




2021 Evidence of Coverage for Community Health Choice HMO D-SNP 189
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud
enviada en el Formulario de solicitud de determinacién de cobertura modelo de
los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) o en el formulario de
nuestro plan, que estan disponibles en nuestro sitio web.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision rdpida de cobertura”

Términos legales

Una “decision rapida de cobertura” se
denomina “determinacion acelerada de
cobertura”.

Cuando le comuniquemos nuestra decision, usaremos los plazos “estandar”, a no ser
gue hayamos aceptado usar el plazo “rapido”. Una decisién estandar de cobertura
significa que le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibida
la declaracion de su médico. Una decision rapida de cobertura significa que le
daremos una respuesta en un plazo de 24 horas después de recibida la declaracion
de su médico.

Para obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir con dos requisitos:

o Puede solicitar una decision rapida de cobertura solo si su pedido hace
referencia a un medicamento que aun no ha recibido. (No puede solicitar una
decisién rapida de cobertura si nos pide que le reembolsemos el costo de un
medicamento que ya compro).

o Puede solicitar una decision rapida de cobertura solo si la via de plazos estandar
pudiera poner su salud en grave peligro o dafar su capacidad funcional.

Si su médico u otra persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud
requiere una “decision rapida de cobertura”, aceptaremos automaticamente
tomar una decisién rapida de cobertura.

Si nos pide usted mismo la decisién rapida de cobertura (sin el apoyo de su médico ni
otra persona autorizada a dar recetas), decidiremos si su salud requiere que tomemos
una decisién rapida de cobertura.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para una
decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta en la que se lo
informaremos (y usaremos los plazos estandar en su lugar).

o En esta carta, se le informara que, si su médico u otra persona autorizada a dar
recetas piden una decisién rapida de cobertura, automaticamente le
proporcionaremos una decision rapida de cobertura.

o En la carta también se le explicara como puede presentar una queja sobre
nuestra decision de proporcionarle una decision estandar de cobertura en lugar
de la decision rapida de cobertura que solicitd. Se indica como presentar una
queja “rapida”, que significa que recibiria la respuesta a su queja en un plazo de
24 horas después de recibida la queja. (El proceso para presentar una queja es
diferente del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener
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mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, consulte la
Seccion 11 de este capitulo).

Paso 2: consideraremos su solicitud y le daremos una respuesta.
Plazos para una decisién “rapida” de cobertura

o Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de
24 horas.

o Generalmente, esto significa en un plazo de 24 horas después de recibir su
solicitud. Si esta solicitando una excepcion, le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas después de recibida la declaracién de su médico que
respalda su solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una Organizacion de
Revision Independiente. En la Seccién 7.6 de este capitulo, hablaremos
sobre esta organizacion de revision y explicaremos qué sucede en la
apelacion de Nivel 2.

¢ Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, tenemos que brindarle la
cobertura que hemos aceptado brindarle en un plazo de 24 horas después de
haber recibido su solicitud o la declaracion del médico que respalda su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara el motivo por el que rechazamos
su solicitud y como puede apelar nuestra decisién.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre un medicamento que aun
no ha recibido

e Siaplicamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas.

o Generalmente, esto significa en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud. Si esta solicitando una excepcion, le daremos una respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibida la declaracién de su médico que
respalda su solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una Organizacion de
Revision Independiente. En la Seccidn 7.6 de este capitulo, hablaremos
sobre esta organizacion de revision y explicaremos qué sucede en la
apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito.
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o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su
solicitud o la declaracion del médico que respalda su solicitud.

¢ Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara el motivo por el que rechazamos su
solicitud y como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre el pago de un medicamento
que ya compro

o 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 la revisara una Organizacién de
Revision Independiente. En la Seccién 7.6 de este capitulo, hablaremos sobre
esta organizacion de revision y explicaremos qué sucede en la apelacion de
Nivel 2.

¢ Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, también debemos pagarle en
un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

o Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara el motivo por el que rechazamos su
solicitud y como puede apelar nuestra decision.

Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si quiere presentar una
apelacion.

e Silarechazamos, tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar una apelacion
implica pedirnos que reconsideremos nuestra decision y posiblemente que la
cambiemos.

Secciéon 7.5 Paso a paso: como presentar una apelaciéon de Nivel 1
(cémo pedir una revisién de una decisiéon de cobertura tomada por
nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre la decision de
cobertura para un medicamento de la Parte D
se denomina “redeterminacion” del plan.
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Paso 1: nos contacta y presenta una apelacion de Nivel 1. Si su salud exige una respuesta
rapida, debe solicitar una “apelacioén rapida”.

Qué hacer

e Para iniciar su apelacién, usted (o su representante, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas) debe ponerse en contacto con nosotros.

o Para obtener mas detalles sobre cdmo puede ponerse en contacto con
nosotros por teléfono, fax o correo, o a través de nuestro sitio web por
cualquier cuestion relacionada con su apelacion, consulte la Seccion 1 del
Capitulo 2 y busque la seccion denominada Cémo puede ponerse en contacto
con nosotros para presentar una apelacion sobre los medicamentos con receta
de la Parte D.

o Si solicita una apelacion estandar, realice su apelacién mediante el envio de
una solicitud por escrito.

¢ Si solicita una apelaciéon rapida, puede hacerlo por escrito o por teléfono
llamando al nimero que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Cémo puede
ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelacion sobre los
medicamentos con receta de la Parte D).

o Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada
en el Formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de los CMS, que
esta disponible en nuestro sitio web.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 60 dias calendario a
partir de la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para
comunicarle nuestra respuesta a su solicitud sobre la decision de cobertura. Si se
vence este plazo y tiene una buena razén para haberla dejado vencer, es posible
que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de una causa
justificada para haber perdido el plazo limite pueden incluir el hecho de que una
enfermedad muy grave le impidié contactarnos o le brindamos informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo limite para solicitar una apelacion.

o Puede pedir una copia de la informacién de su apelacién y agregar mas
informacion.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su
apelacién. Tenemos permitido cobrar una tarifa por hacer una copia y enviarle
esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden
brindarnos informacion adicional para sustentar su apelacion.

Si su salud lo requiere, pidanos una “apelaciéon rapida”

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se denomina
“redeterminacion acelerada”.
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e Siva a apelar una decisién que tomamos acerca de un medicamento que aun no ha
recibido, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que
decidir si necesita una “apelacién rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacién rapida” son los mismos que para
obtener una “decision rapida de cobertura” que aparecen en la Seccion 7.4 de
este capitulo.

Paso 2: evaluamos su apelaciéon y le damos una respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacién sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas
cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos pongamos en contacto con
usted, su médico o la persona autorizada a dar recetas para obtener mas informacion.

Plazos para una apelaciéon “rapida”

e Siaplicamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas después de recibir su apelaciéon. Le daremos una respuesta mas rapido
si su salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una
Organizacion de Revision Independiente. En la Seccién 7.6 de este capitulo,
se describe esta organizacidn de revision y se explica lo que sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

¢ Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida
su apelacion.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara el motivo por el que rechazamos su
solicitud y como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion “estandar”

e Si utilizamos los plazos estandar, tenemos que darle nuestra respuesta en un plazo
de 7 dias calendario después de recibir su apelacion para un medicamento que
aun no ha recibido. Le comunicaremos nuestra decision antes si aun no ha recibido
el medicamento y su estado de salud asi lo exige. Si cree que su salud lo requiere,
debe solicitar una apelacion “rapida”.

o Sino le comunicamos nuestra decisién en el plazo de 7 dias calendario,
estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde la revisara una Organizacion de Revision
Independiente. En la Seccion 7.6 de este capitulo, se describe esta
organizacién de revision y se explica lo que sucede en el Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

¢ Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito.
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o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura
que aceptamos proporcionar tan pronto como lo requiera su salud, pero no
después de los 7 dias calendario de haber recibido su apelacién.

o Siaprobamos una solicitud de reembolso del costo de un medicamento que
ya compré, debemos enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario
después de recibida su solicitud de apelacion.

¢ Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara el motivo por el que rechazamos
su solicitud y como puede apelar nuestra decision.

o Si solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro, debemos darle
una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su
solicitud.

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 14 dias calendario,
estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde la revisara una Organizacion de Revision
Independiente. En la Seccion 7.6 de este capitulo, hablaremos sobre esta
organizacién de revisidén y explicaremos qué sucede en la apelacion de
Nivel 2.

o Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, también debemos
pagarle en un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su
solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara el motivo por el que rechazamos
su solicitud y como puede apelar nuestra decisién.

Paso 3: si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere continuar con el proceso
de apelaciones y presentar otra apelacion.

e Sirechazamos su apelacion, usted decide si quiere aceptar esta decision o
continuar presentando otra apelacion.

e Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion se enviara al
Nivel 2 del proceso de apelaciones (consulte a continuacién).

194

Seccion 7.6 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere aceptar esta decision o continuar
presentando otra apelacién. Si decide pasar a una apelacion de Nivel 2, la Organizacion
de Revision Independiente revisara la decision que tomamos de rechazar su primera
apelacion. Esta organizacion determina si la decision que tomamos debe ser cambiada.
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Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. A veces, se la
denomina “IRE”.

Paso 1: para presentar una apelacién de Nivel 2, usted (o su representante, médico u
otra persona autorizada a dar recetas) debe ponerse en contacto con la Organizacion de
Revision Independiente y pedir una revisiéon de su caso.

e Sirechazamos su apelaciéon de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos
incluira instrucciones para presentar una apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacion de Revision Independiente. Estas instrucciones le indicaran quién
puede presentar esta apelacion de Nivel 2, qué plazos debera respetar y como
ponerse en contacto con la organizacion de revision.

o Cuando presente una apelacion ante la Organizacién de Revision Independiente, le
enviaremos a esta organizacién la informacién que tenemos sobre su apelacién. A
esta informacion se la denomina su “expediente de caso”. Tiene derecho a
pedirnos una copia del expediente de su caso. Tenemos permitido cobrarle una
tarifa por hacer una copia y enviarle esta informacion.

o Tiene derecho a proporcionarle a la Organizacién de Revision Independiente
informacién adicional para sustentar su apelacion.

Paso 2: la Organizacion de Revisidon Independiente realiza una revision de su apelaciéon
y le comunica una respuesta.

¢ La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion
independiente que contrata Medicare. Esta organizacién no esta relacionada con
nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién es una empresa
que Medicare elige para revisar nuestras decisiones con respecto a sus beneficios
de la Parte D.

o Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion
le comunicara su decision por escrito y le explicara los motivos que la
fundamentan.

Plazos para la apelaciéon “rapida” en el Nivel 2

o Sisu salud lo requiere, pida una “apelacién rapida” a la Organizacion de Revision
Independiente.

e Sila organizacion de revision acepta otorgarle una “apelacion rapida”, dicha
organizacién debera comunicarle su respuesta a la apelacién de Nivel 2 en un
plazo de 72 horas después de recibir su solicitud de apelacion.
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¢ Sila Organizacion de Revision Independiente acepta parte o la totalidad de
lo que solicité, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprob¢ la
organizacién de revisién en un plazo de 24 horas despueés de recibida la
decision de parte de dicha organizacion.

Plazos para la apelacion “estandar” en el Nivel 2

e Si presenta una apelacién estandar en el Nivel 2, la organizacién de revisién debe
darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
después de recibir su apelacién si es para un medicamento que aun no ha
recibido. Si solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro, la
organizacién de revision debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en
un plazo de 14 dias calendario después de recibir su apelacion.

o Sila Organizacién de Revision Independiente acepta parte o la totalidad de
lo que solicito:

o Sila Organizacion de Revisién Independiente aprueba la solicitud de
cobertura, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobd
la organizacion de revision en un plazo de 72 horas después de recibida la
decisién de parte de dicha organizacion.

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba la solicitud de
reembolso del costo de un medicamento que ya comprd, debemos enviarle
el pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibida la decision
de parte de dicha organizacion.

¢ Qué sucede si la organizacién de revisiéon rechaza su apelaciéon?

Si esta organizacion rechaza su apelacion, implica que la organizacién esta de acuerdo con
nuestra decisién de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “confirmar la decisién”.
También se denomina “rechazar su apelacion”).

Si la Organizacion de Revision Independiente “confirma la decision”, tiene derecho a una
apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion de Nivel 3, el valor en
dolares de la cobertura para el medicamento que esta solicitando debe cumplir con una
cantidad minima. Si el valor en dolares de la cobertura para medicamentos que esta
solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la decisién del Nivel 2 es
definitiva. En el aviso que reciba de la Organizacion de Revision Independiente, se le
indicara el valor en délares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelaciones.

Paso 3: si el valor en délares de la cobertura que esta solicitando cumple con los
requisitos, usted decide si quiere continuar con su apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel
2 (por un total de cinco niveles de apelaciones).



2021 Evidence of Coverage for Community Health Choice HMO D-SNP 197
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Si su apelacion de Nivel 2 es rechazada y reune los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una
tercera apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, tendra los detalles de
cdémo hacerlo en el aviso por escrito que recibié después de su segunda apelacion.

¢ Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador manejan la apelacién de
Nivel 3. En la Seccion 10 de este capitulo, se explica mas acerca de los niveles 3, 4 y
5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Cémo solicitarnos la cobertura de una internacién en el
hospital mas prolongada si considera que el médico le
esta dando de alta demasiado pronto

Cuando es ingresado en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para el diagndéstico y tratamiento de su enfermedad o lesién.
Para obtener mas informacion sobre la cobertura de su atencién hospitalaria, incluida cualquier
limitacion de esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios (lo que
esta cubierto).

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con usted
para prepararlo para el dia en que le daran el alta. También ayudaran a coordinar la atencion
que pueda necesitar cuando se vaya.

e El dia que se va del hospital es la “fecha del alta”.

¢ Cuando se haya decidido la fecha del alta, su médico o el personal del hospital se lo
comunicaran.

o Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
estadia mas prolongada en el hospital y se considerara su solicitud. En esta seccion, se
indica como solicitarla.

Seccion 8.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare
donde se le explicaran sus derechos

Durante su hospitalizacién cubierta, recibira un aviso por escrito denominado Un mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben
una copia de este aviso cuando son ingresadas en un hospital. Alguien en el hospital (por
ejemplo, un asistente social o una enfermera) debe darselo dentro de un plazo de dos dias
después de haber ingresado. Si no recibe el aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital.
Si necesita ayuda, llame a los 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, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048.
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1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. En el aviso, se
explican sus derechos como paciente hospitalizado, incluidos los siguientes:

Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segun lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales
sSon esos servicios, quién pagara por ellos y dénde puede obtenerlos.

Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion y saber
quién pagara por ella.

Dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

Su derecho a apelar la decision del alta hospitalaria si considera que esta siendo
dado de alta del hospital demasiado pronto.

Términos legales

En el aviso por escrito de Medicare se explica
como puede “solicitar una revision
inmediata”. Solicitar una revision inmediata
es una manera legal y formal de pedir un
retraso en la fecha de su alta para que su
atencion hospitalaria esté cubierta mas
tiempo. (En la Seccion 8.2 a continuacion, se
explica como solicitar una revision
inmediata).

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que
comprende sus derechos.

A usted o alguien que actue en su nombre se le pediran que firmen el aviso. (En la
Seccién 5.2 de este capitulo, se indica como puede darle permiso por escrito a
alguien para que actiue como su representante).

Firmar este aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus
derechos. En el aviso no se informa sobre su fecha del alta (su médico o el
personal del hospital le indicaran su fecha del alta). Firmar el aviso no significa
que esté de acuerdo con la fecha del alta.

3. Guarde la copia del aviso para que tenga a mano la informacion sobre como
presentar una apelacién (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencion)
en caso de que la necesite.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, recibira otra
copia antes de que le programen el alta.

Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a los
Servicios para Miembros (los niumeros 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. También puede consultar el aviso en linea en
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www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

Seccion 8.2 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar
la fecha del alta del hospital

Si desea pedir que los servicios hospitalarios para pacientes internados estén cubiertos por
nosotros durante un tiempo mas prolongado, tendra que usar el proceso de apelaciones para
presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

o Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso de los dos primeros niveles del
proceso de apelaciones.

¢ Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende y
sigue los plazos correspondientes a lo que debe hacer.

o Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a los Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos
en la contraportada de este folleto). O bien, llame al Programa Estatal de Asistencia
sobre Seguros de Salud, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia
personalizada (consulte la Seccidn 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad
revisa su apelacion. Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para
usted.

Paso 1: péngase en contacto con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad de su
estado y pida una “revisién rapida” de su alta del hospital. Debe actuar rapido.

Una “revision rapida” también se denomina “revision inmediata”.

¢ Qué es la Organizacioén para el Mejoramiento de Calidad?

o Esta organizacién esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de
atencion médica a los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan. Medicare le paga a esta organizacion para que controle y
ayude a mejorar la calidad de la atencidn para las personas que tienen Medicare.
Esto incluye revisar las fechas del alta del hospital para las personas que tienen
Medicare.

¢Coémo puede ponerse en contacto con esta organizacion?

¢ En el aviso por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos), se explica cémo puede ponerse en contacto con esta organizacion. (O
encuentre el nombre, la direccién y el teléfono de la Organizacién para el
Mejoramiento de Calidad de su estado en la Seccién 4 del Capitulo 2 de este
folleto).
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Actue rapido:

Para presentar la apelaciéon, debe ponerse en contacto con la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad antes de que se vaya del hospital y no después de la
medianoche de la fecha del alta. (La “fecha prevista del alta” es la fecha que se
fij6 para que abandone el hospital).

o Siusted cumple con este plazo, se lo autorizara a permanecer en el hospital
después de la fecha del alta sin que deba pagar por ello, mientras espera la
decision sobre su apelacion por parte de la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad.

o Sino cumple con este plazo y decide quedarse en el hospital después de la
fecha prevista del alta, es posible que deba pagar todos los costos
correspondientes a la atencion hospitalaria que reciba luego de la fecha
prevista del alta.

Si se vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad y todavia desea apelar, debe presentar una apelacion
directamente a nuestro plan. Para obtener informacion sobre esta otra forma de
presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.4 de este capitulo.

Pida una “revision rapida’:

Debe pedirle a la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad que efectie una
“revision rapida” del alta. Pedir una “revision rapida” significa que le pide a la
organizacién que use plazos “rapidos” para una apelacion en lugar de los plazos
estandar.

Términos legales
Una “revision rapida” también se denomina
“revision inmediata” o “revision
acelerada”.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad realiza una revisién
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales de atencion médica de la Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad (los denominaremos “revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o a
su representante) el motivo por el que cree que deberia continuar la cobertura de
los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo
desea.

Los revisores también consultaran su informaciéon médica, hablaran con su médico
y revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hayamos dado.

Antes del mediodia del dia después de que los revisores le informen a nuestro plan
sobre su apelacion, también recibira un aviso por escrito en el que se le indicara su
fecha prevista del alta y se le explicaran en detalle las razones por las que su
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médico, el hospital y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente
apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

Términos legales

Esta explicacion por escrito se denomina “Aviso
detallado del alta”. Puede recibir una muestra de este
aviso llamando a los Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada
del 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
bien, puede consultar el aviso de muestra en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html.

Paso 3: en un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion
necesaria, la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad le dara la respuesta a su
apelacion.

¢ Qué sucede si la aceptan?

¢ Si la organizacion de revision acepta la apelacion, debemos seguir brindandole
servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el
tiempo que sean médicamente necesarios.

e Tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones
en sus servicios hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si la rechazan?

o Sila organizacion de revision rechaza su apelacion, significa que la fecha prevista
del alta es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra
cobertura para los servicios hospitalarios para pacientes internados
finalizara al mediodia del dia posterior a que la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad le dé la respuesta a su apelacion.

¢ Sila organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en
el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria
que reciba después del mediodia del dia posterior a que la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad le dé la respuesta a su apelacion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Sila Organizacién para el Mejoramiento de Calidad rechazé su apelacion y usted
permanece en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar
otra apelacion. Presentar otra apelacién significa que pasa al “Nivel 2” del proceso
de apelaciones.
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Seccion 8.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar la fecha del alta del hospital

Si la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad rechazé su apelacioén y usted permanece
en el hospital después de su fecha prevista del alta, puede presentar una apelacién de

Nivel 2. Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacién para el
Mejoramiento de Calidad que revise de nuevo la decisidon que tomaron en su primera
apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad rechaza su apelacién de Nivel
2, usted debera pagar el costo total de la hospitalizacién que reciba luego de la fecha prevista
del alta.

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: se pone en contacto con la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad de
nuevo para pedir otra revision.

e Debe pedir esta revisién en un plazo de 60 dias calendario después del dia en
que la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad rechazoé su apelacion de
Nivel 1. Puede pedir esta revisidén solo si permanece en el hospital después de la
fecha en la que finalizé su cobertura de atencion médica.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad realiza una segunda revision
de su situacién.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad haran otra
revision cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad decidiran
sobre su apelaciéon y le informaran su decision en un plazo de 14 dias calendario luego
de recibir su solicitud de una segunda revision.

Si la organizacién de revision la acepta:

o Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la
atencion hospitalaria que recibio desde el mediodia del dia después de la fecha de
rechazo de su primera apelacion por parte de la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad. Debemos seguir brindando cobertura para la
atencion para pacientes internados en un hospital durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible
gue se apliquen limitaciones de cobertura.
Si la organizacidn de revision la rechaza:

o Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron para su apelacion de
Nivel 1 y no la cambiaran.
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e En el aviso que recibira, se le explicara por escrito qué puede hacer si desea
continuar con el proceso de revision. Le brindara los detalles para continuar con
el siguiente nivel de apelacion, que es manejado por un juez de derecho
administrativo o un abogado mediador.

Paso 4: si la rechazan, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion y
presentar una apelacion de Nivel 3.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del
Nivel 2 (por un total de cinco niveles de apelaciones). Si la organizacién de
revision rechaza su apelaciéon de Nivel 2, puede elegir aceptar esa decision o ir
al Nivel 3 y presentar otra apelacién. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por
un juez de derecho administrativo o un abogado mediador.

o Enla Seccidon 10 de este capitulo, se explica mas acerca de los niveles 3,4y 5
del proceso de apelaciones.

Seccion 8.4 ¢Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelacion
de Nivel 1?

Puede presentar una apelacién ante nosotros.

Como se explica anteriormente en la Seccién 8.2, debe actuar rapido para ponerse en
contacto con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad y comenzar su primera
apelacion del alta del hospital. (“Rapido” significa antes de dejar el hospital y no después
de su fecha prevista del alta, lo que suceda primero). Si se vence el plazo para ponerse en
contacto con esta organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion.

Los primeros dos niveles de apelacion son diferentes si usa esta otra forma de presentar
su apelacion.

Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para el Mejoramiento
de Calidad, puede presentarnos directamente la apelacion pidiendo una “revisién rapida”.
Una revisidn rapida es una apelacion que usa plazos rapidos en lugar de los plazos
estandar.

Términos legales

A la “revision rapida” (o “apelacion rapida”)
también se la denomina “apelacién acelerada”.
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Paso 1: contactenos y pidanos una “revision rapida”.

Para obtener detalles sobre cdmo ponerse en contacto con nosotros, consulte la
Seccién 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Cémo puede ponerse
en contacto con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion
médica.

No se olvide de pedir una “revisiéon rapida”. Esto significa que nos pide que le
demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandar”.

Paso 2: hacemos una revision “rapida” de su fecha prevista del alta y verificamos si fue
médicamente apropiada.

Durante esta revisién, analizamos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
Comprobamos si su fecha prevista del alta fue médicamente apropiada.
Comprobaremos si la decision sobre cuando deberia dejar el hospital fue justa y
seguia todas las normas.

En esta situacion, usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar
para darle una respuesta a esta revision.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas después de
pedir una “revisién rapida” (“apelacion rapida”).

Si aceptamos su apelacion rapida, significa que hemos aceptado que sigue
necesitando estar en el hospital después de la fecha del alta y seguiremos
proporcionandole servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos
mientras sigan siendo médicamente necesarios. También significa que hemos
aceptado reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion
que ha recibido desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. (Usted
debe pagar la parte que le corresponde de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura).

Si rechazamos su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha prevista del
alta era médicamente apropiada. Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios
para pacientes internados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

o Sipermanecio en el hospital después de su fecha prevista del alta, es posible
que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibio
después de la fecha prevista del alta.

Paso 4: si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelaciéon a una “Organizacién
de Revision Independiente”. Si hacemos esto, significa que pasa automaticamente
al Nivel 2 del proceso de apelaciones.
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Paso a paso: proceso de apelacion alternativa de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, una Organizaciéon de Revision Independiente revisa la
decision que tomamos de rechazar su “apelacién rapida”. Esta organizaciéon determina si la
decisidon que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. A veces, se la
denomina “IRE”.

Paso 1: enviaremos su caso automaticamente a la Organizaciéon de Revision
Independiente.

Estamos obligados a enviar la informacién para su apelacién de Nivel 2 a la
Organizacién de Revision Independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir
del momento en que le informamos que vamos a rechazar su primera apelacion.
(Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar
una queja. El proceso de quejas es diferente del proceso de apelaciones. En la
Seccién 11 de este capitulo, se indica cdmo presentar una queja).

Paso 2: la Organizacion de Revisidon Independiente hace una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de 72 horas.

La Organizacion de Revisidon Independiente es una organizacion
independiente que contrata Medicare. Esta organizacién no esta relacionada
con nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Es una empresa que elige
Medicare para ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa
su trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacién relacionada con su apelacion del alta del
hospital.

Si esta organizacién acepta su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle) la
parte que nos corresponde de los costos de la atencion hospitalaria que recibié
desde la fecha prevista del alta. Nuestro plan debe seguir brindando cobertura
para los servicios hospitalarios para pacientes internados durante el tiempo que
sean médicamente necesarios. Debera seguir pagando la parte que le
corresponde de los costos. Si corresponden limites de cobertura, estos podrian
limitar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos cubriendo
Sus servicios.

Si esta organizacién rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con
nosotros en que la fecha prevista del alta era médicamente apropiada.

o En el aviso que reciba de la Organizacion de Revision Independiente, se le
explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le brindara los detalles sobre cdmo continuar con la apelacion de
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Nivel 3, que es manejada por un juez de derecho administrativo o un
abogado mediador.

Paso 3: si la Organizacion de Revisiéon Independiente rechaza su apelacion, puede elegir
si desea continuar con su apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(por un total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores rechazan su
apelacion de Nivel 2, usted decide si desea aceptar su decisién o ir al Nivel 3y
presentar una tercera apelacion.

¢ Enla Seccion 10 de este capitulo, se explica mas acerca de los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 9 Coémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cobertura esta
terminando demasiado pronto

Seccion 9.1 Esta seccion trata solo acerca de tres servicios:
atencion médica a domicilio, atencion en un centro de atencion de
enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitaciéon
integral para pacientes externos (CORF)

En esta seccion, se hace referencia solo a los siguientes tipos de atencion:

e Servicios de atenciéon médica a domicilio que esta recibiendo.

¢ Atencion de enfermeria especializada que esta recibiendo como paciente de un
centro de atencion de enfermeria especializada. (Para obtener informacion sobre los
requisitos para poder considerar un centro como “centro de atencién de enfermeria
especializada”, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

o Atencion de rehabilitacién que esta recibiendo como paciente externo en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) aprobado por Medicare.
Normalmente, esto significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o un
accidente, o que se esta recuperando de una operacion importante. (Para obtener mas
informacion sobre este tipo de centro, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras
importantes).

Cuando esta recibiendo cualquiera de estos tipos de atencion, tiene derecho a seguir
recibiendo sus servicios cubiertos para ese tipo de atencion, siempre que la atencion sea
necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacién
sobre sus servicios cubiertos, incluida la parte que le corresponde de los costos y cualquier
limitacion de cobertura que pueda corresponder, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de
beneficios (lo que esta cubierto).
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Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atencion, estamos
obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atencion,
dejaremos de pagar por su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. En esta seccion se indica como solicitar una apelacion.

Seccion 9.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su
cobertura

1. Recibira un aviso por escrito. Al menos, dos dias antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencion, recibira un aviso.

o En el aviso por escrito, se le indicara la fecha en la que dejaremos de cubrir su
atencion.

e También se le indicara qué puede hacer si quiere pedirle a nuestro plan que cambie
su decision con respecto a cuando finaliza la cobertura de su atencién y que siga
cubriéndola durante un periodo mas prolongado.

Términos legales

Como le indica qué puede hacer, en el aviso por escrito se
explica como puede solicitar una “apelacion de via rapida”.
Solicitar una apelacion de via rapida es una forma legal y
formal de solicitar un cambio en nuestra decision de cobertura
sobre cuando dejar de prestar atencion médica. (En la Seccion
9.3, a continuacion, se explica como puede solicitar una
apelacion de via rapida).

El aviso por escrito se denomina “Aviso de la cobertura que
no es Medicare”. Para obtener una copia de muestra,
comuniquese con los Servicios para Miembros (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada del folleto) o
llame 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 una copia en linea en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/MAEDNotices.html.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibid.

e A usted o alguien que actie en su nombre se le pediran que firmen el aviso. (En la
Seccién 5.2, se indica cédmo puede darle permiso por escrito a alguien para que
actue como su representante).

¢ La firma del aviso solo indica que ha recibido la informaciéon sobre cuando finalizara
la cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con el plan de que es
momento de dejar de recibir la atencion.
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Seccion 9.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencién durante un periodo mas largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo mas largo, debera usar el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que
debe hacer y los plazos.

o Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso de los dos primeros niveles
del proceso de apelaciones.

o Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende
y sigue los plazos correspondientes a lo que debe hacer. Nuestro plan también debe
seguir plazos. (Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede
presentar una queja. En la Seccion 11 de este capitulo, se indica como presentar
una queja).

o Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a los Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la contraportada de este folleto). O bien, llame al Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud, una organizacién del gobierno que
ofrece asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad
revisara su apelacion y decidira si debe cambiar la decisién tomada por nuestro plan.

Paso 1: presente su apelacion de Nivel 1: péngase en contacto con la Organizacién para
el Mejoramiento de Calidad de su estado y pida una revisiéon. Debe actuar rapido.

¢Qué es la Organizacioén para el Mejoramiento de Calidad?

e Esta organizacidn esta integrada por un grupo de meédicos y otros expertos de
atencion médica a los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan. Comprueban la calidad de la atencién que reciben las
personas con Medicare y revisan las decisiones del plan sobre cuando es momento
de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica.

¢Coémo puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e En el aviso por escrito que recibid, se le explica cdmo puede ponerse en contacto
con esta organizacion. (O encuentre el nombre la direccién y el teléfono de la
Organizacion para el Mejoramiento de Calidad de su estado en la Seccion 4 del
Capitulo 2 de este folleto).

¢ Qué debe pedir?

o Pidale a esta organizacion una “apelacién de via rapida” (que realice una revision
independiente) con respecto a si es médicamente apropiado que finalicemos la
cobertura de sus servicios médicos.
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Su plazo para ponerse en contacto con esta organizacion.

e Parainiciar su apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para
el Mejoramiento de Calidad antes del mediodia del dia anterior a la fecha de
vigencia que figura en el Aviso de la cobertura que no es Medicare.

e Si se vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacién para el
Mejoramiento de Calidad y aun desea presentar una apelacion, puede
presentarla directamente ante nosotros. Para obtener informacién sobre esta
otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccién 9.5 de este capitulo.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad realiza una revisién
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de atencion médica de la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad (los denominaremos “revisores” para abreviar) le
preguntaran a usted (o a su representante) el motivo por el que cree que
deberia continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por
escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

e La organizacion de revision también revisara su informacion médica, hablara
con su médico y revisara la informacién que le haya dado nuestro plan.

o Alfinal del dia, los revisores nos informaran sobre su apelacién y usted
también recibira un aviso por escrito de parte nuestra donde se explicaran
detalladamente las razones por las cuales se finaliza la cobertura de sus
servicios.

Términos legales

Esta explicacion por escrito se denomina
“Explicacion detallada de no
cobertura”.

Paso 3: dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacién
que necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelaciéon?

¢ Silos revisores aceptan su apelacion, debemos seguir brindandole los
servicios cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

o Tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya
limitaciones en sus servicios cubiertos (consulte el Capitulo 4 de este folleto).
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¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha
en que le habiamos indicado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los
costos de esta atencién en la fecha en que aparece en el aviso.

e Sij decide continuar recibiendo atencién médica a domicilio, atencién en un centro
de atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que se cancela
su cobertura, debera pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: si rechazan su apelacidon de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Esta primera apelaciéon que realiza es el “Nivel 1” del proceso de apelaciones. Si
los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1 y usted decide seguir recibiendo la
atencion después de que haya finalizado la cobertura, puede presentar otra

apelacion.
o Presentar otra apelacién significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de
apelaciones.
Seccion 9.4 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2 para que

nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas largo

Si la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad rechazé su apelacién y usted decide
continuar recibiendo la atencién una vez que su cobertura haya finalizado, puede presentar
una apelacion de Nivel 2. Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacién
para el Mejoramiento de Calidad que revise de nuevo la decisién que tomaron en su primera
apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad rechaza su apelacién de

Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de la atencién médica a domicilio, la atencion
en un centro de atencion de enfermeria especializada o los servicios en un centro de
rehabilitacién integral para pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que le
informamos que finalizaria su cobertura.

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: se pone en contacto con la Organizacioén para el Mejoramiento de Calidad de
nuevo para pedir otra revision.

e Debe pedir esta revisién en un plazo de 60 dias después del dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de Calidad rechazé su apelaciéon de Nivel 1.
Puede pedir esta revision solo si siguié recibiendo la atencién después de la fecha
en la que finalizé su cobertura.
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Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad haran otra
revision cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: los revisores decidiran sobre su apelacién y le informaran su decisiéon en un
plazo de 14 dias luego de recibir su solicitud de apelacién.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

o Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la
atencion que ha recibido desde la fecha en la que le informamos que finalizaria
su cobertura. Debemos seguir brindandole cobertura para su atencion
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

o Debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible
que se apliquen limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

¢ Significa que estan de acuerdo con la decisién que tomamos con respecto a su
apelacion de Nivel 1 y no la cambiaran.

e En el aviso que recibira, se le explicara por escrito qué puede hacer si desea
continuar con el proceso de revision. Le brindara los detalles para continuar con
el siguiente nivel de apelacién, que es manejado por un juez de derecho
administrativo o un abogado mediador.

Paso 4: si la rechaza, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelaciones después del Nivel 2, lo que
representa un total de cinco niveles de apelaciones. Si los revisores rechazan
su apelacion de Nivel 2, puede elegir aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y
presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un juez de
derecho administrativo o un abogado mediador.

o Enla Seccion 10 de este capitulo, se explica mas acerca de los niveles 3,4y 5
del proceso de apelaciones.

211

Seccioén 9.5 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelacion
de Nivel 1?

Puede presentar una apelaciéon ante nosotros.

Como se explica anteriormente en la Seccién 9.3, debe actuar rapido para ponerse en
contacto con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad y comenzar su primera
apelacion (en un dia o dos, como maximo). Si se vence el plazo para ponerse en contacto
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con esta organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion. Los primeros dos niveles
de apelacion son diferentes si usa esta otra forma de presentar su apelacion.

Paso a paso: como presentar una apelaciéon de Nivel 1 alternativa

Si se vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacién para el Mejoramiento
de Calidad, puede presentarnos directamente la apelacién pidiendo una “revision rapida”.
Una revision rapida es una apelacion que usa plazos rapidos en lugar de los plazos
estandar.

Estos son los pasos de la apelacion de Nivel 1 alternativa:

Términos legales

A la “revision rapida” (o “apelacion rapida”)
también se la denomina “apelacion acelerada”.

Paso 1: contactenos y pidanos una “revision rapida”.

e Para obtener detalles sobre como ponerse en contacto con nosotros, consulte la
Seccién 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Cémo puede ponerse en
contacto con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion médica.

¢ No se olvide de pedir una “revisién rapida”. Esto significa que nos pide que le
demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandar”.

Paso 2: hacemos una revision “rapida” de la decisiéon que tomamos sobre cuando dejar
de cubrir sus servicios.

¢ Durante esta revision, volvemos a revisar toda la informacién sobre su caso.
Comprobamos si seguimos todas las normas cuando establecimos la fecha para
finalizar la cobertura del plan de los servicios que estaba recibiendo.

e Usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para darle una
respuesta a esta revision.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas después de
pedir una “revisién rapida” (“apelacion rapida”).

o Siaceptamos su apelacion rapida, significa que hemos aceptado que necesita
esos servicios durante mas tiempo y seguiremos brindandole los servicios cubiertos
mientras sigan siendo médicamente necesarios. También significa que hemos
aceptado reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que
ha recibido desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. (Usted debe
pagar la parte que le corresponde de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion rapida, su cobertura finalizara en la fecha en que le
indicamos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.
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e Sij continud recibiendo atenciéon médica a domicilio, atenciéon en un centro de
atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que le
informamos que finalizaria su cobertura, debera pagar el costo total de esta
atencion.

Paso 4: si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelaciéon a una
“Organizacion de Revision Independiente”. Si hacemos esto, significa que
pasa automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: proceso de apelacion alternativa de Nivel 2

Durante la apelacién de Nivel 2, la Organizaciéon de Revision Independiente revisa la
decision que tomamos de rechazar su “apelacion rapida”. Esta organizaciéon determina si la
decisidon que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. A veces, se la denomina “IRE”.

Paso 1: enviaremos su caso automaticamente a la Organizacién de Revision
Independiente.

o Estamos obligados a enviar la informacién para su apelacién de Nivel 2 a la
Organizacion de Revision Independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir
del momento en que le informamos que vamos a rechazar su primera apelacion.
(Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede
presentar una queja. El proceso de quejas es diferente del proceso de
apelaciones. En la Seccion 11 de este capitulo, se indica cdmo presentar una
queja).

Paso 2: la Organizacion de Revisiéon Independiente hace una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacién
independiente que contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada
con nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Es una empresa que elige
Medicare para ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta su apelaciéon, debemos reembolsarle (devolverle) la
parte que nos corresponde de los costos de la atencion que recibié desde la fecha
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en la que le informamos que finalizaria su cobertura. También debemos seguir
cubriendo la atencién mientras sea médicamente necesaria. Debera seguir pagando
la parte que le corresponde de los costos. Si corresponden limites de cobertura,
estos podrian limitar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos
cubriendo sus servicios.

o Si esta organizacion rechaza su apelacién, significa que esta de acuerdo con la
decision que tomé el plan con respecto a la primera apelacion y no la modificara.

o En el aviso que reciba de la Organizacion de Revision Independiente, se le
explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le brindara los detalles para continuar con una apelacion de Nivel
3.

Paso 3: si la Organizacion de Revisiéon Independiente rechaza su apelacion, puede elegir
si desea continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelaciones después del Nivel 2, lo que representa
un total de cinco niveles de apelaciones. Si los revisores rechazan su apelacion de
Nivel 2, puede elegir aceptar esa decision o ir al Nivel 3 y presentar otra apelacion.
En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un juez de derecho administrativo o un
abogado mediador.

o Enla Seccion 10 de este capitulo, se explica mas acerca de los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 10 Como llevar su apelacion al Nivel 3 y mas alla
Seccioén 10.1 Apelaciones de niveles 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y Nivel
2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o el servicio médico sobre el que ha apelado cumple con
ciertos niveles minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion.
Si el valor en délares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. Si el valor en
ddlares es suficientemente alto, en la respuesta por escrito que recibe en su apelacion de Nivel
2 se le explicara con quién ponerse en contacto y qué hacer para pedir una apelacion de Nivel
3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelaciones funcionan mas o menos de la misma manera. A continuacioén, se indican cuales
son las personas que gestionan la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (que se denomina juez de derecho administrativo) o un abogado
mediador que trabaja para el gobierno federal revisaran su apelacion y le daran
una respuesta.
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¢ Si el juez de derecho administrativo o el abogado mediador aceptan su
apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir o no. Decidiremos si se apela
esta decision en el Nivel 4. A diferencia de la decisién tomada en el Nivel 2
(Organizacion de Revision Independiente), tenemos derecho a apelar una decision de
Nivel 3 favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio en
un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del juez de
derecho administrativo o el abogado mediador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos relacionados. Es posible que
esperemos la decisién de la apelaciéon de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el
servicio en cuestion.

o Siel juez de derecho administrativo o el abogado mediador rechazan su
apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez de derecho administrativo o el abogado mediador rechazan su
apelacion, en el aviso que reciba se le indicara qué hacer a continuacion si
decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y le
dara una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

¢ Silarespuesta es positiva o si el Consejo rechaza nuestra peticion de revisar
una decision favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones
puede concluir o no. Decidiremos si sera necesario apelar esta decision en el Nivel 5.
A diferencia de la decisién tomada en el Nivel 2 (Organizacion de Revision
Independiente), tenemos derecho a apelar una decisién de Nivel 4 favorable para
usted si el valor del articulo o el servicio médico cumple con el valor en ddlares
solicitado.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio en
un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decisién, se lo comunicaremos por escrito.

¢ Silarespuesta es negativa o si el Consejo de Apelaciones rechaza la solicitud de
revisidn, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.
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o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se
le indicara si las normas le permiten pasar a una apelacién de Nivel 5. Si las
normas le permiten continuar, en el aviso por escrito que reciba también se le
indicara con quién ponerse en contacto y qué hacer a continuacion si decide
seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

o Este es el Ultimo paso del proceso de apelaciones.

Seccién 10.2 Apelaciones de niveles 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de
la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel
2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en délares
determinado, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacién. Si el monto
en dolares es menor, no puede seguir apelando. En la respuesta por escrito que recibe en su
apelacion de Nivel 2 se explicara con quién ponerse en contacto y qué hacer para pedir una
apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelaciones funcionan mas o menos de la misma manera. A continuacién, se indican cuales
son las personas que gestionan la revision de su apelacién en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (que se denomina juez de derecho administrativo) o un abogado
mediador que trabaja para el gobierno federal revisaran su apelacion y le daran
una respuesta.

e Si se acepta la apelacion, el proceso de apelaciones concluira. Lo que ha solicitado
en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o brindar la cobertura para
medicamentos que fue aprobada por el juez de derecho administrativo o el abogado
mediador dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar
el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias calendario después de recibir la
resolucion.

o Si se rechaza la apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez de derecho administrativo o el abogado mediador rechazan su
apelacion, en el aviso que reciba se le indicara qué hacer a continuacion si decide
seguir con su apelacion.




2021 Evidence of Coverage for Community Health Choice HMO D-SNP 217
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y le
daré una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

o Si se acepta la apelacion, el proceso de apelaciones concluira. Lo que ha solicitado
en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o brindar la cobertura de
medicamentos que aprobo el Consejo dentro de las 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias
calendario después de recibir la resolucion.

¢ Si se rechaza la apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o rechaza su solicitud
para revisar la apelacion, en el aviso que reciba se le indicara si las normas le
permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, en
el aviso por escrito que reciba también se le indicara con quién ponerse en
contacto y qué hacer a continuacion si decide seguir con su apelacién.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

o Este es el Ultimo paso del proceso de apelaciones.

SECCION 11 Coémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién,
los plazos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes

@ Si su problema es sobre las decisiones relacionadas con los beneficios, la
cobertura o el pago, esta seccion no es la indicada para usted. En su lugar, debe
usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones. Dirijase a la
Seccion 5 de este capitulo.

Seccion 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

En esta seccion, se explica como se puede utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso
de reclamos se utiliza solo para determinados tipos de problemas. Entre ellos, se incluyen los
problemas relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al
cliente que recibe. A continuacién, encontrara algunos ejemplos de los tipos de problemas que
pueden gestionarse a través del proceso de quejas.




2021 Evidence of Coverage for Community Health Choice HMO D-SNP 218
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Si tiene cualquiera de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”.
Quejas Ejemplo

Calidad de su atencién médica e Esta insatisfecho con la calidad de atencion que ha
recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto por su privacidad e ;Cree que alguien no respeto el derecho a su privacidad o
comparti6 informacion que usted considera que deberia
ser confidencial?

Falta de respeto, mal servicio al (Ha sido alguien descortés o le ha faltado el respeto?
cliente u otro comportamiento e Esta insatisfecho con la manera en que lo han tratado en
negativo nuestro Servicios para Miembros?

o ;Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

Tiempos de espera e ;Esta teniendo problemas para conseguir una cita o tiene
que esperar demasiado para conseguirla?
e ;Hatenido que esperar demasiado a médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de atencion médica?
(O a los Servicios para Miembros u otro personal de
nuestro plan?
o Entre los ejemplos, se incluye esperar demasiado al
teléfono, en la sala de espera, cuando le van a dar una
receta o en la sala de examenes.

Limpieza o ,Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio de un médico?

Informacion que obtiene de e /Cree que no le hemos dado un aviso que estamos
nosotros obligados a darle?
e /Cree que la informacion por escrito que le hemos dado es
dificil de comprender?
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Quejas

Oportunidad

(Estos tipos de quejas se relacionan
con lo oportuno de las medidas que
tomemos con respecto a las
decisiones de cobertura y las
apelaciones).

Ejemplo

El proceso para pedir una decision de cobertura y presentar
apelaciones se explica en las secciones 4 a 10 de este capitulo.
Si pide una decision cobertura o presenta una apelacion, debe
usar ese proceso, no el proceso de quejas.

Sin embargo, si ya nos ha pedido una decision de cobertura o
ha presentado una apelacién y le parece que no estamos
respondiendo lo suficientemente rapido, también puede
presentar una queja por nuestra lentitud. Estos son algunos
ejemplos:

e Sinos ha pedido que le demos una “decision rapida de
cobertura” o una “apelacion rapida” y le hemos dicho que
no lo haremos, puede presentar una queja.

e Sicree que no estamos cumpliendo con los plazos para
darle una decision de cobertura o la respuesta a una
apelacion que ha presentado, puede presentar una queja.

e Cuando se revisa una decision de cobertura tomada y se
nos indica que debemos cubrir o reembolsar ciertos
servicios médicos o medicamentos, se aplican ciertos
plazos. Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros
plazos, puede presentar un reclamo.

e Cuando no le damos una decision a tiempo, tenemos la
obligacion de enviar su caso a la Organizacion de
Revision Independiente. Si no lo hacemos dentro del plazo
obligatorio, puede presentar una queja.

Seccién 11.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “interponer una

queja”

Términos legales

e En esta seccion, una “queja” también se
denomina “reclamo”.

e Otro término para “presentar una queja”
es “interponer una queja”.

e Otra forma de decir “usar el proceso para
quejas” es “usar el proceso para
interponer una queja”.
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Seccién 11.3 Paso a paso: como presentar una queja

Paso 1: péngase en contacto con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por
teléfono.

¢ Generalmente, el primer paso consiste en llamar a Servicios para Miembros. Si
hay algo mas que tenga que hacer, Servicios para Miembros se lo informara. Llame al
numero gratuito (833) 276-8306; los usuarios de TTY deben llamar al 711. Estamos
abiertos del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana y del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Durante determinados feriados, nuestro sistema telefénico automatizado se
encargara de atender su llamada.

¢ Sino desea llamar (o si llamé y no quedo satisfecho), puede presentar su queja
por escrito y enviarnosla. Si present6 su queja por escrito, le responderemos por
escrito.

o Se puede presentar una queja enviando la informacién completa por escrito a
Community Health Choice (HMO D-SNP) a la siguiente ubicacion:

ATTN: Grievance Department
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054

o La queja debe presentarse dentro de los sesenta (60) dias a partir del evento o
el incidente. Debemos finalizar la investigacion de su queja tan rapido como lo
requiera su caso, teniendo en cuenta su estado de salud, pero sin que
transcurran mas de treinta (30) dias desde la recepcioén de su queja. Podemos
ampliar el plazo para decidir sobre una queja a mas tardar catorce (14) dias si
solicita una extension, o si se justifica la necesidad de informacién y documentos
adicionales, y la demora es para su conveniencia.

o Tiene derecho a presentar una queja acelerada siempre que tomemos una
decision de no otorgarle su solicitud de acelerar su peticion para un servicio o
sus medicamentos, o su apelacion para un servicio o sus medicamentos.
También tiene derecho a presentar una queja acelerada si no esta de acuerdo
con nuestra decision de extender el tiempo que se necesita para tomar una
decisidn sobre su solicitud para un servicio 0 su apelacion para un servicio. Para
sus quejas aceleradas, debemos decidir dentro de veinticuatro (24) horas si
nuestra decision de denegar o rechazar la toma de una decision acelerada pone
en riesgo su vida o su salud, y enviarle la notificacién a mas tardar dentro de
24 horas a partir de la recepcion. Cuando se exige una notificacion por escrito
para las quejas aceleradas, podemos, en primer lugar, proporcionar una
notificacion verbal de nuestra decisién y debemos enviar una confirmacion por
escrito de nuestra decisién dentro de 3 dias calendario a partir de la notificacion
verbal.
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o Un aviso de resolucion de una queja proporcionara una explicacién de nuestra
investigacion y le informara acerca de cualquier opcién de resolucion de
disputas que pueda tener.

¢ Independientemente de si llama o escribe, debe ponerse en contacto de
manera inmediata con Servicios para Miembros. La queja debe presentarse
dentro de los 60 dias calendario después de haber tenido el problema sobre el que se
quiere quejar.

¢ Si presenta una queja porque se rechazé su solicitud de una “decisién rapida
de cobertura” o una “apelacion rapida”, automaticamente le concederemos una
queja “rapida”. Si se le ha concedido una queja “rapida”, quiere decir que le
daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

Términos legales

En esta seccion, una “queja rapida”
también se denomina “queja acelerada”.

Paso 2: analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

o De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una
queja, tal vez podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefénica. Si
su afecciéon médica requiere que respondamos rapido, asi lo haremos.

¢ La mayoria de las quejas se responde dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacién y la demora es para su conveniencia o si usted pide
mas tiempo, podemos demorarnos hasta 14 dias calendario adicionales (44 dias
calendario en total) en responder a su queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales,
se lo notificaremos por escrito.

¢ Sino estamos de acuerdo con la totalidad o parte de la queja o si no nos hacemos
responsables del problema del que se esta quejando, se lo comunicaremos. Nuestra
respuesta incluira nuestras razones de dicha contestacion. Debemos responder si
aceptamos la queja o no.

Seccion 11.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién a
la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad

Puede realizar una queja sobre la calidad de la atencién que recibi6 a través del proceso
paso a paso que se describe anteriormente.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencién, también tiene dos opciones adicionales:

o Puede presentar su queja a la Organizacién para el Mejoramiento de Calidad. Si
lo prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencién que recibié
directamente a esta organizacion (sin presentarnos la queja a nosotros).
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o La Organizacion para el Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos en
ejercicio y otros expertos en atencién médica a los cuales el gobierno federal les
paga por evaluar y mejorar la atenciéon que se brinda a los pacientes de Medicare.

o Para encontrar el nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad de su estado, busque en la Seccién 4 del Capitulo 2 de
este folleto. Si presenta una queja a esta organizacion, colaboraremos con ellos
para resolver su queja.

o O bien, puede presentar su queja a ambos al mismo tiempo. Si asi lo desea, puede
presentar su queja sobre la calidad de la atencion ante nosotros y también ante la
Organizacién para el Mejoramiento de Calidad.

Seccion 11.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre Community Health Choice HMO D-SNP directamente a
Medicare. Para presentar una queja a Medicare, ingrese a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas con
seriedad y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si considera que el plan no esta tratando su
caso, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-
877-486-2048.

PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12 Como manejar los problemas sobre sus beneficios de
Medicaid

Con su elegibilidad para Medicare y Medicaid, el programa de la Comisién de Salud y Servicios
Humanos de Medicaid del estado de Texas (Medicaid) también puede cubrir parte de sus
servicios del plan de salud. Por lo tanto, si cree que denegamos de manera incorrecta su
solicitud para un servicio o el pago de un servicio, también puede tener derecho a pedirle al
programa de Medicaid de Texas que pague los servicios. También puede tener apelaciones y
quejas relacionadas con sus servicios cubiertos por Medicaid. Comuniquese con la Comisién de
Salud y Servicios Humanos de Texas para analizar cualquier problema relacionado con los
beneficios de Medicaid. La informacion de contacto de la Comision de Salud y Servicios
Humanos de Texas se encuentra en el Capitulo 2 (Numeros de teléfono y recursos importantes).
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Este capitulo se centra en la cancelacién de su membresia en
nuestro plan

La cancelacion de su membresia en Community Health Choice HMO D-SNP puede ser
voluntaria (su propia eleccion) o involuntaria (no es su propia eleccién):

o Es posible que abandone nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo.

o Solo hay ciertos momentos durante el afio, o ciertas situaciones, en donde
puede cancelar voluntariamente su membresia en el plan. En la Seccién 2, se
describe cuando puede cancelar su membresia en el plan. En la Seccion 2, se
informa los tipos de planes en los que puede inscribirse y cuando comenzara su
inscripcién en su nueva cobertura.

o El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia dependiendo de
qué tipo de cobertura nueva esté eligiendo. En la Seccion 3, se describe cémo
puede cancelar su membresia en cada situacion.

o También hay situaciones limitadas en las que no decide dejarlo, pero nosotros nos
vemos obligados a cancelar su membresia. En la Seccion 5, se describen situaciones
en las que debemos cancelar su membresia.

Si abandona nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencién médica a través de nuestro
plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢ Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Puede cancelar su membresia en nuestro plan solo durante determinados momentos del afio,
conocidos como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de
abandonar el plan durante el Periodo de inscripcion anual y durante el Periodo de inscripcidon
abierta de Medicare Advantage. En ciertas situaciones, también puede ser elegible para dejar
el plan en otros momentos del ano.

Seccion 2.1 Es posible que pueda finalizar su membresia porque tiene Medicare
y Medicaid

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden finalizar su membresia solo durante
ciertos momentos del afo. Debido a que tiene Medicaid, es posible que pueda finalizar su
membresia en nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los
siguientes Periodos de inscripcion especial:

e enero a marzo
e abril a junio
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e julio a septiembre

Si se incorporo a nuestro plan durante uno de estos periodos, tendra que esperar al siguiente
periodo para finalizar su membresia o cambiar a un plan diferente. No puede usar este Periodo
de inscripcion especial para finalizar su membresia en nuestro plan entre octubre y diciembre.
Sin embargo, todas las personas con Medicare pueden hacer cambios desde el 15 de octubre
hasta el 7 de diciembre durante el Periodo de inscripcion anual. En la Seccién 2.2, se informa
mas acerca de nuestro Periodo de inscripciéon anual.

o ;A qué tipo de plan se puede cambiar? Si decide cambiar a un nuevo plan, puede
elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:

o Oftro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
con receta o uno que no cubra medicamentos con receta).

o Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado.

» Sise cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de
medicamentos con receta de Medicare por separado, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que no haya elegido la
inscripcién automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion de la cobertura para medicamentos con receta de
Medicare y no tiene otra cobertura “acreditable” para medicamentos con receta
durante un periodo continuo de mas de 63 dias, es posible que tenga que pagar una
multa por inscripcion tardia en la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan de
medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la
cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos con receta de Medicare).

Comuniquese con la Oficina Estatal de Medicaid para obtener mas informacion sobre
las opciones de su plan de Medicaid (los numeros de teléfono se encuentran en la
Seccién 6 del Capitulo 2 de este folleto).

¢ ;Cuando se cancelara su membresia? Su membresia generalmente finalizara el primer
dia del mes posterior a la recepcion de su solicitud para cambiar sus planes. Su
inscripcién en su nuevo plan también comenzara este dia.

Seccioén 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripciéon
anual

Puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de inscripcion anual (también
conocido como “Periodo de inscripcion abierta anual”). Este es el momento en el que deberia
revisar su cobertura de salud y medicamentos, y tomar una decision sobre la cobertura para el
proximo afio.
e ;Cuando es el Periodo de inscripcion anual? El periodo comprende desde el
15 de octubre hasta el 7 de diciembre.
o (A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo de inscripciéon anual?
Puede elegir mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el
préximo afio. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:
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O

Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
con receta o0 uno que no cubra medicamentos con receta).

Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado.

O bien, Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta de Medicare
por separado.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
con receta: Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan
de medicamentos con receta de Medicare por separado, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que no haya elegido la
inscripcién automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion de la cobertura para medicamentos con receta
de Medicare y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta
durante mas de 63 dias seguidos, es posible que tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia en la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan de
medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que
la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos con receta de Medicare). Para obtener mas informacion sobre la
multa por inscripcion tardia, consulte la Seccion 4 del Capitulo 1.

e ;Cuando se cancelara su membresia? Su membresia se cancelara cuando
comience la cobertura de su nuevo plan el 1.° de enero.

Seccion 2.3

Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.
¢ ;Cuando es el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage?
Es todos los afios, del 1.° de enero al 31 de marzo.
o ;A qué tipo de plan puede cambiar durante el Periodo de inscripcion abierta
anual de Medicare Advantage? Durante este tiempo, puede hacer lo siguiente:

O

e}

Cambiarse a otro plan Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos con receta o uno que no cubra medicamentos con receta).

Cancelar la inscripcion de nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare en este periodo, también puede
inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado.

e ;Cuando se cancelara su membresia? Su membresia finalizara el primer dia del mes
después de que se inscriba en un plan Medicare Advantage diferente o recibamos su
solicitud de cambio a Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de
medicamentos con receta de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos
comenzara el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su
solicitud de inscripcion.
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Seccioén 2.4 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un
Periodo de inscripcién especial

En ciertas situaciones, puede ser elegible para finalizar su membresia en otros momentos del
afno. Esto se conoce como Periodo de inscripcion especial.

e ¢Quién es elegible para un Periodo de inscripcion especial? Si alguna de las
siguientes situaciones se aplica en su caso, puede ser elegible para cancelar su
membresia durante el Periodo de inscripcién especial. Estos son solo ejemplos.
Para obtener la lista completa, puede ponerse en contacto con el plan, llamar a
Medicare o visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

o En general, cuando se muda.

o Sicuenta con Medicaid de Texas.

o Sies elegible para recibir la “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos
con receta de Medicare.

o Siviolamos nuestro contrato para con usted.

o Si esta recibiendo atencion en una institucion, como una residencia de
ancianos o un hospital de atencién a largo plazo (LTC).

o Nota: Si esta en un programa de administracion de medicamentos, es
posible que no pueda cambiar de plan. En la Seccion 10 del Capitulo 5, se
informa mas sobre los programas de administracion de medicamentos.

Nota: En la Seccion 2.1, se informa mas sobre el periodo de inscripcion especial
para las personas con Medicaid.

e ¢;Cuando son los periodos de inscripcion especial? Los periodos de inscripciéon
varian segun cada caso.
¢ ;Qué puede hacer? Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcion
especial, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es
elegible para cancelar su membresia debido a una situacion especial, puede elegir
cambiar tanto su cobertura de salud como su cobertura para medicamentos con
receta de Medicare. Esto significa que puede elegir cualquiera de los siguientes
tipos de planes:
o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos con receta 0 uno que no cubra medicamentos con receta).
o Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado.
o O bien, Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta de
Medicare por separado.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
con receta: Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan
de medicamentos con receta de Medicare por separado, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que no haya elegido la
inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion de la cobertura para medicamentos con receta de
Medicare y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta
durante un periodo continuo de mas de 63 dias, es posible que tenga que pagar
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una multa por inscripcion tardia en la Parte D para inscribirse mas adelante en un
plan de medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” significa que se
espera que la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura
estandar de medicamentos con receta de Medicare). Para obtener mas informacion
sobre la multa por inscripcién tardia, consulte la Seccion 4 del Capitulo 1.

¢ ;Cuando se cancelara su membresia? Su membresia se cancelara normalmente
el primer dia del mes después de que recibamos su solicitud para cambiar su plan.

Nota: En las secciones 2.1y 2.2, se informa mas sobre el periodo de inscripcién
especial para las personas con Medicaid y Ayuda adicional.

Seccidén 2.5 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
cancelar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o quisiera recibir mas informacién sobre cuando puede cancelar su
membresia:

o Puede llamar a los Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto).

e Puede encontrar la informacién en el manual Medicare & You 2021 (Medicare y usted
2021).

o Cada otofo, todas las personas que tienen Medicare reciben una copia del
manual Medicare & You (Medicare y usted). Los nuevos miembros de Medicare
la reciben en el mes siguiente a su inscripcion.

o También puede descargar una copia del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O bien, puede llamar a Medicare al nUmero que figura mas
abajo para pedir una copia impresa.

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

SECCION 3 ¢, Como puede cancelar su membresia en nuestro plan?
Seccién 3.1 En general, usted cancela su membresia cuando se inscribe en otro
plan

Por lo general, para finalizar su membresia en nuestro plan, simplemente inscribase en otro
plan de Medicare. No obstante, si quiere cambiar de nuestro plan a Original Medicare, pero no
ha seleccionado un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado, debe solicitar
la cancelacién de la inscripcidén en nuestro plan. Hay dos maneras de pedir que cancelen su
inscripcion:
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o Nos puede hacer el pedido por escrito. Si necesita mas informacion sobre cémo hacerlo,
comuniquese con los Servicios para Miembros (los niUmeros de teléfono estan impresos

en la contraportada de este folleto).

o O bien, puede contactarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-

486-2048.

En la siguiente tabla, se explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si quisiera cambiar de nuestro plan a:

e Otro plan de salud de Medicare.

e Original Medicare con un plan de
medicamentos con receta de Medicare por
separado.

e Original Medicare sin un plan de
medicamentos con receta de Medicare por
separado.

o Sise cambia a Original Medicare y no s
inscribe en un plan de medicamentos
con receta de Medicare por separado,
Medicare puede inscribirlo en un plan d
medicamentos, a menos que no haya
elegido la inscripcion automatica.

o Si cancela su inscripcion en una
cobertura para medicamentos con recetz
de Medicare y no tiene cobertura
acreditable para medicamentos con
receta por mas de 63 dias, es posible qu
tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia para inscribirse mas
adelante en un plan de medicamentos d¢
Medicare.

Esto es lo que debe hacer:

Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.
Su nueva cobertura comenzara el primer dia del me
siguiente.

Su inscripcién en Community Health Choice HMO
D-SNP se cancelard automaticamente cuando
comience su cobertura en el nuevo plan.

Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos con
receta de Medicare. Su nueva cobertura comenzara
el primer dia del mes siguiente.

Su inscripcién en Community Health Choice HMO
D-SNP se cancelard automaticamente cuando
comience su cobertura en el nuevo plan.

Enviarnos una solicitud por escrito para cancela
la inscripcién. Sinecesita mas informacion sobre
como hacerlo, comuniquese con los Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto).

Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana y pedir que cancelen su inscripcion. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Su inscripcion en Community Health Choice HMO
D-SNP se cancelara cuando comience su cobertura
en Original Medicare.

Si tiene preguntas sobre los beneficios de Medicaid de Texas, comuniquese con ellos al
nuamero gratuito (877) 541-7905 (los usuarios de TTY deben marcar al 711), de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. También puede comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia
sobre el Programa de Asesoramiento y Defensa de Informacién sobre la Salud (Health
Information Counseling and Advocacy Program, HICAP) al nimero gratuito (800) 252-9240,
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TTY 711. Pregunte como el hecho de unirse a otro plan o regresar a Original Medicare afecta la
forma en que obtiene su cobertura de Texas Medicaid.

SECCION 4 Hasta que se cancele su membresia, debe seguir
recibiendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccioén 4.1 Hasta que se cancele su membresia, sigue siendo miembro de
nuestro plan

Si abandona Community Health Choice HMO D-SNP, es posible que pase algun tiempo antes
de que su membresia se cancele y su nueva cobertura de Medicare entre en vigencia. (Para
obtener informacién sobre cuando comienza su nueva cobertura, consulte la Seccién 2).
Durante este tiempo, debe seguir obteniendo su atencion médica y sus medicamentos con
receta a través de nuestro plan.

e Debe continuar usando las farmacias de nuestra red para obtener sus
medicamentos con receta hasta que finalice su membresia en nuestro plan.
Generalmente, sus medicamentos con receta solo estan cubiertos si se obtienen en una
farmacia de la red, incluidos nuestros servicios de farmacia de pedidos por correo.

o Si esta hospitalizado el dia que finalice su membresia, su hospitalizaciéon estara
generalmente cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan el
alta después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 En ciertas situaciones, Community Health Choice HMO D-
SNP debe cancelar su membresia en el plan

Seccién 5.1 ¢ Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Community Health Choice HMO D-SNP debe cancelar su membresia en el plan si ocurre
cualquiera de los siguientes casos:
e Siya no tiene la Parte A ni la Parte B de Medicare.

e Sivya no es elegible para Medicaid. Como se establece en la Seccion 2.1 del Capitulo 1,
nuestro plan es para las personas que son elegibles tanto para Medicare como para
Medicaid. Usted tendra noventa dias para recuperar el estado de Medicaid necesario. Si
pasaron noventa dias y no cuenta con el estado de Medicaid necesario de Beneficiario
calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) unicamente o QMB Plus,
su membresia finalizara.

e Sise muda fuera del area de servicio.
e Sij se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, debera llamar a los Servicios para Miembros
para averiguar si el lugar adonde se muda o al que viaja esta en el area de
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nuestro plan. (Los nimeros de teléfono de los Servicios para Miembros estan
impresos en la contraportada de este folleto).

o Sies encarcelado (va a prision).

¢ Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no esta autorizado legalmente para residir
en los Estados Unidos.

¢ Si miente o encubre informacién sobre otro seguro que tenga que le ofrezca cobertura
para medicamentos con receta.

¢ Si nos proporciona informacién incorrecta intencionalmente cuando se inscribe en
nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos
hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare
primero).

¢ Si permanentemente se comporta de una forma que es perturbadora y hace que sea
dificil que les brindemos atencién médica a usted y a otros miembros del plan. (No
podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razon, a menos que recibamos permiso de
Medicare primero).

e Sideja que otra persona use su tarjeta de miembro para obtener atencion médica. (No
podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razon, a menos que recibamos permiso de
Medicare primero).

o Sicancelamos su membresia por esta razon, es posible que Medicare haga que
el inspector general investigue su caso.

e Sidebe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace,
Medicare cancelara su inscripcién en el plan.
¢Donde puede obtener mas informacion?
Si tiene alguna pregunta o quisiera recibir mas informacién sobre cuando podemos cancelar su
membresia:

e Para obtener mas informacion, puede comunicarse con los Servicios para Miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccioén 5.2 No podemos pedirle que cancele su inscripcién en el plan por
ningun motivo relacionado con su salud

Community Health Choice HMO D-SNP no puede pedirle que cancele su inscripcion en el plan
por ningun motivo relacionado con su salud.

¢ Qué debe hacer si sucede esto?

Si cree que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
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Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia
en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacién de darle por escrito
nuestros motivos de dicha cancelacién. También debemos explicarle como puede presentar
una queja o un reclamo sobre nuestra decision de cancelar su membresia. También puede
consultar la Seccién 11 del Capitulo 9 para obtener informacion sobre cémo presentar una
queja.
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SECCION 1 Aviso sobre leyes vigentes

Se aplican muchas leyes a esta Evidencia de cobertura y es posible que se apliquen algunas
disposiciones adicionales porque lo exige la ley. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas ni explicadas en este documento. La
ley principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las
normas creadas conforme a esta ley por parte de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS). Ademas, es posible que se apliquen otras leyes federales y, en determinadas
circunstancias, las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen contra la discriminacion o el trato
imparcial. No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color,
religion, sexo, género, edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en
reclamos, historia clinica, informacion genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacion
geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacion,
incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacién de 1973, la
Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la
Seccién 1557 de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, todas las demas leyes que se aplican
a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley o norma que se aplique
por cualquier otra razon.

En la Seccion 1557, la disposicién de no discriminacion de la Ley de Cuidado de Salud
Asequible (ACA), se determina que es ilegal que cualquier proveedor de atencion médica que
reciba fondos del gobierno federal se niegue a tratar a una persona, o que la discrimine, por
cuestiones de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. En la Seccién 1557, se
imponen requisitos similares a los emisores de seguro de salud que reciben asistencia
financiera federal. Los proveedores de atencién médica y los aseguradores no pueden, entre
otras cosas, excluir o tratar de manera adversa a una persona sobre la base de estos
fundamentos prohibidos. La norma final de la Seccion 1557 se aplica a los beneficiarios de
asistencia financiera del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS), los mercados de
seguros de salud y los programas de salud administrados por el HHS.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes en cuanto a discriminacién o un trato
imparcial, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su
localidad.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llamenos a los
Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). Si tiene una queja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, los Servicios
para Miembros pueden ayudarlo.



2021 Evidence of Coverage for Community Health Choice HMO D-SNP 237
Capitulo 11. Avisos legales

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en
los que Medicare no sea el pagador principal. Segun las regulaciones de los CMS en el

Titulo 42, Secciones 422.108 y 423.462 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR),
Community Health Choice HMO D-SNP, como una organizacién de Medicare Advantage,
ejercera los mismos derechos de recuperacién que ejerce la Secretaria conforme a las
regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las
normas establecidas en esta seccion sustituyen cualquier legislacion estatal.
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Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que funciona
exclusivamente con el propdsito de brindar servicios quirirgicos ambulatorios a pacientes que
no requieren hospitalizacién y que esperan no pasar mas de 24 horas en el centro.

Apelacién: una apelacion es un recurso que presenta si no esta de acuerdo con nuestra
decision de denegarle una solicitud de cobertura de servicios de atencién médica o
medicamentos con receta, o pagos por servicios o medicamentos que ya haya recibido.
También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decisién de interrumpir
los servicios que esta recibiendo. Por ejemplo, puede presentar una apelacion si no pagamos
un medicamento, articulo o servicio que usted cree que deberia poder recibir. En el Capitulo 9,
se explican las apelaciones, incluido el proceso relacionado con la presentacién de una
apelacion.

Periodo de beneficios: la manera en que nuestro plan y Original Medicare miden su uso de
los servicios hospitalarios y el centro de atencion de enfermeria especializada (SNF). Un
periodo de beneficios comienza el dia en que acude a un hospital o centro de atencién de
enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido servicios
de atencion para pacientes internados en un hospital (o atencién especializada en un SNF)
durante 60 dias consecutivos. Si lo internan en el hospital o el centro de atencién de enfermeria
especializada después de que un periodo de beneficios haya terminado, comenzara un periodo
de beneficios nuevo. No hay limite en cuanto a la cantidad de periodos de beneficios.

Medicamento de marca: medicamento con receta fabricado y vendido por la empresa
farmacéutica que originariamente investigo y desarrollé dicho medicamento. Los medicamentos
de marca tienen la misma férmula de ingredientes activos que la version genérica del
medicamento. Sin embargo, a los medicamentos genéricos los fabrican y venden otros
fabricantes de medicamentos y normalmente no estan disponibles hasta que haya vencido la
patente del medicamento de marca.

Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas: es la etapa del beneficio de medicamentos
de la Parte D en la que no paga un copago ni coseguro por sus medicamentos después de que
usted o alguna persona calificada en su nombre hayan gastado $6,550 en concepto de
medicamentos cubiertos durante el afio de cobertura.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare. En el Capitulo 2, se explica cémo ponerse en contacto con los CMS.

Coseguro: un monto que se le puede pedir que pague como su parte de los costos por los
servicios o medicamentos con receta después de pagar los deducibles. El coseguro es a
menudo un porcentaje (por ejemplo, el 20 %).

Reclamo: el nombre formal para “presentar una queja” es “interponer una queja”. El proceso de
reclamos se utiliza solo para determinados tipos de problemas. Entre ellos, se incluyen los
problemas relacionados con la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio al
cliente que recibe. Consulte también el término “Queja formal” de esta lista de definiciones.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF): un centro que brinda
principalmente servicios de rehabilitacién después de una enfermedad o lesion y ofrece una
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variedad de servicios, como fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria,
terapia ocupacional y servicios de patologia del habla y el lenguaje, y servicios de evaluacion
del entorno en el hogar.

Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo por un servicio o
suministro médicos, como una consulta con el médico, consulta como paciente externo en un
hospital o un medicamento con receta. Un copago es un monto establecido mas que un
porcentaje. Por ejemplo, puede pagar $10 o $20 por una consulta al médico o un medicamento
con receta.

Costo compartido: el costo compartido hace referencia a los montos que un miembro tiene
que pagar cuando obtiene servicios 0 medicamentos. El costo compartido incluye cualquier
combinacién de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto deducible que puede
imponer un plan antes de cubrir los servicios 0 medicamentos; (2) cualquier monto fijo de
“copago” que un plan exige cuando se recibe un medicamento o un servicio especifico; o (3)
cualquier monto de “coseguro”, un porcentaje del monto total pagado por un servicio o
medicamento que un plan exige cuando se recibe un medicamento o servicio especifico. Es
posible que se aplique un “costo compartido diario” cuando su médico le receta un suministro
de determinados medicamentos para menos de un mes completo y usted debe pagar un
copago.

Determinacion de cobertura: una decision para determinar si un medicamento que le
recetaron esta cubierto por el plan y el monto, si lo hubiera, que debera pagar por el
medicamento con receta. En general, si lleva su receta a la farmacia y alli le indican que la
receta no esta cubierta por su plan, eso no es una determinacién de cobertura. Debera llamar o
escribir a su plan para pedir una decisién de cobertura formal. Las determinaciones de
cobertura se llaman “decisiones de cobertura” en este folleto. En el Capitulo 9, se explica como
solicitar una decision de cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que se utiliza para referirse a todos los medicamentos
con receta que cubre el plan.

Servicios cubiertos: el término general que usamos para todos los servicios y suministros de
atencién médica cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable para medicamentos con receta: la cobertura para medicamentos con
receta (por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio, al
menos lo mismo que la cobertura estandar para medicamentos con receta de Medicare. Las
personas que tienen este tipo de cobertura, cuando pasan a ser elegibles para Medicare,
pueden normalmente mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse mas
tarde en un plan de cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencién personal brindada en una residencia
de ancianos, centro de cuidados paliativos u otro centro cuando no necesita atencion médica o
de enfermeria especializada. El cuidado asistencial es la atencion personal que brindan
personas que no tienen habilidades ni preparacién profesional y que ayudan con actividades
cotidianas como banarse, vestirse, alimentarse, acostarse y levantarse de la cama o de la silla,
desplazarse y utilizar el bafo. Puede incluir el tipo de cuidado relacionado con la salud que la
mayoria de las personas realizan por si mismas, como, por ejemplo, usar gotas para los ojos.
Medicare no paga el cuidado asistencial.
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Costo compartido diario: es posible que se aplique un “costo compartido diario” cuando su
médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes
completo y usted debe pagar un copago. El costo compartido diario es el copago dividido por
la cantidad de dias de un suministro para un mes. A continuacion, le presentamos un
ejemplo: si su copago de un suministro de un medicamento para un mes es $30 y un
suministro para un mes en su plan tiene 30 dias, su “costo compartido diario” es $1 por dia.
Esto significa que paga $1 por cada dia del suministro cuando obtiene su medicamento con
receta.

Deducible: el monto que debe pagar por los medicamentos con receta o por la atencion
meédica antes de que nuestro plan comience a pagar.

Cancelar o cancelacion de la inscripciodn: el proceso de cancelacién de su membresia en
nuestro plan. La cancelacion de la inscripcidon puede ser voluntaria (su eleccion) o
involuntaria (cuando no es su eleccién).

Costo de suministro: una tarifa que se cobra cada vez que un medicamento cubierto se
distribuye para pagar el costo de obtener un medicamento con receta. El costo de suministro
cubre costos tales como el tiempo que le insume al farmacéutico preparar y envolver el
medicamento con receta.

Persona con doble elegibilidad: una persona que califica para recibir cobertura de
Medicare y Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos que indica su médico por
razones de salud. Los ejemplos incluyen caminadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de
colchones eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusién intravenosa,
dispositivos generadores del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital
indicados por un proveedor para usar en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica se produce cuando usted o cualquier otra persona
comun, prudente y con un conocimiento promedio de la salud y la medicina, consideran que
tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la muerte, la
pérdida de una extremidad o de su funcién. Los sintomas médicos pueden tratarse de una
enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccidon médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: corresponde a los servicios cubiertos que: (1) brinda un
proveedor calificado para ofrecer servicios de emergencia, y (2) son necesarios para tratar,
evaluar o estabilizar una afeccién médica de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) y divulgacién de informacién: en este documento, junto
con su formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausula adicional u otra
cobertura opcional seleccionada, se explica su cobertura, lo que debemos hacer nosotros,
sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decisidon de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un
medicamento que no esta en el formulario del patrocinador de su plan (una excepcién al
formulario) o recibir un medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo
(una excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su
plan le obliga a probar otro medicamento antes de recibir el medicamento que esta
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solicitando, o si el plan limita la cantidad o dosis del medicamento que esta solicitando (una
excepcion al formulario).

Ayuda adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como las primas, los deducibles y el coseguro.

Medicamento genérico: un medicamento con receta que esta aprobado por la
Administraciéon de Alimentos y Medicamentos (FDA), dado que se considera que tiene los
mismos ingredientes activos que el medicamento de marca. Generalmente, el
medicamento "genérico" actua de manera similar que el medicamento de marca y suele
costar menos.

Queja formal: un tipo de reclamo que presenta sobre nosotros o las farmacias de nuestra
red, incluidas una queja acerca de la calidad de la atencién. Este tipo de queja no
contempla las disputas por cobertura o pago.

Auxiliar de atencién médica domiciliaria: un auxiliar de atencion médica domiciliaria
brinda aquellos servicios para los que no se necesitan las habilidades del personal de
enfermeria ni de los terapeutas titulados, como ayudar con la atencién personal (por
ejemplo, banarse, usar el bafio, vestirse o realizar ejercicios prescritos). Los auxiliares de
atencion médica domiciliaria no tienen una licencia de enfermeria ni ofrecen terapia.

Centro de cuidados paliativos: un miembro inscrito al que le quedan 6 meses 0 menos
de vida tiene derecho a elegir un centro de cuidados paliativos. Nosotros, su plan, debemos
proporcionarle una lista de centros de cuidados paliativos en su area geografica. Si elige un
centro de cuidados paliativos y continta pagando las primas, sigue siendo miembro de
nuestro plan. Puede seguir recibiendo todos los servicios médicamente necesarios, asi
como también los beneficios complementarios que ofrecemos. El centro de cuidados
paliativos brindara el tratamiento especial para su estado.

Internacion en el hospital: una internacion es cuando usted ha sido ingresado
formalmente al hospital para recibir servicios médicos especializados. Incluso si permanece
internado durante la noche, es posible que se lo considere un "paciente ambulatorio".

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (IRMAA): si su ingreso bruto
ajustado modificado, tal como aparece en su declaracion de impuestos del Servicio de
Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) de hace 2 afos, supera un monto
determinado, usted pagara el monto de la prima estandar y un Monto de ajuste mensual
relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional
que se agrega a su prima. Menos del 5 % de las personas con Medicare se ven afectadas,
por lo que la mayoria no pagara una prima mas alta.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura conforme a la Etapa de
cobertura inicial.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que los gastos de su bolsillo del afio
alcancen los $6,550.

Periodo de inscripcidn inicial: el tiempo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la
Parte B de Medicare, cuando es elegible para recibir Medicare. Por ejemplo, si es elegible
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para Medicare cuando cumpla 65 afios, el periodo de inscripcion inicial es el periodo de
7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 anos, incluye el mes en
que cumple 65 afos y termina 3 meses después del mes en que cumple 65 anos.

Plan de necesidades especiales (SNP) institucional: un plan de necesidades especiales al
que se pueden inscribir las personas elegibles que residan, o que se espera que residan, en
forma permanente durante 90 dias 0 mas en un centro de atencion a largo plazo (LTC). Estos
centros LTC pueden incluir centros de atencion de enfermeria especializada (SNF), centros de
enfermeria (NF) o ambos (SNF/NF), centros de atencién intermedia para personas con retraso
mental (ICF/MR), y centros psiquiatricos para pacientes internados. Para que un plan de
necesidades especiales institucional brinde servicios a las personas con Medicare que residen
en centros de atencion a largo plazo, este debe tener un acuerdo contractual con los centros de
atencion a largo plazo especificos (o poseer y operar dichos centros).

Plan de necesidades especiales (SNP) institucional equivalente: un plan de necesidades
especiales institucional al que se pueden inscribir las personas elegibles que viven en la
comunidad, pero que requieren de un nivel de atencion institucional segun la evaluacion del
estado. La evaluacion debe realizarse mediante el uso de la misma herramienta de evaluacion
de nivel de atencion del estado correspondiente y debe estar administrada por una entidad que
no sea la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de plan de necesidades especiales puede
restringir la inscripcion de personas que viven en una residencia de vivienda asistida contratada
(ALF) si fuera necesario para garantizar que se brinde atencion especializada uniforme.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): una lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan. Los medicamentos de esta lista son
seleccionados por el plan, con la colaboracién de un equipo de médicos y farmacéuticos. La
lista incluye tanto medicamentos de marca como genéricos.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda adicional”.

Monto maximo que paga de su bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo durante el
afio calendario para los servicios cubiertos. Los montos que paga por sus primas de la Parte A
y la Parte B de Medicare, y los medicamentos con receta no se tienen en cuenta para el monto
maximo que paga de su bolsillo. Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de
Medicare por parte de Medicaid, no es responsable de pagar ningun gasto de bolsillo para
alcanzar el monto maximo que paga de su bolsillo para los servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B. (Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy
pocos miembros alcanzan este monto maximo de bolsillo). Consulte la Seccién 1, 1.5 del
Capitulo 4 para obtener informacién sobre el monto maximo que paga de su bolsillo.

Medicaid (o Asistencia médica): un programa conjunto del estado y del gobierno federal que
brinda ayuda con los costos médicos a personas con ingresos y recursos limitados. Los
programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero cubren la mayoria de los costos de
atencion médica si califica para Medicare y Medicaid. En la Seccion 6 del Capitulo 2, se incluye
mas informacion sobre cédmo ponerse en contacto con Medicaid en su estado.

Indicacion médicamente aceptada: uso de un medicamento que esta aprobado por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos o avalado por ciertos libros de referencia. Para
obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada, consulte la Seccién 3
del Capitulo 5.
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Médicamente necesario: servicios, suministros 0 medicamentos que son necesarios para
la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de afecciones médicas, y que cumplen con
los estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: el programa federal de seguros de salud destinado a personas de mas de

65 afos, a algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y a personas
que padecen una enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia
renal permanente que requieren dialisis o trasplante de rifidn). Las personas que tienen
Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare a través de Original Medicare,
un plan de costo compartido de Medicare, un plan PACE o un plan Medicare Advantage.

Periodo de inscripcién abierta de Medicare Advantage: un tiempo establecido cada ano
para que los miembros de un plan Medicare Advantage puedan cancelar sus inscripciones
al plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener cobertura a través de
Original Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare en este periodo, también puede
inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado. El periodo
de inscripcion abierta de Medicare Advantage es desde el 1.° de enero hasta el

31 de marzo, y también esta disponible durante un periodo de 3 meses después de que
una persona es elegible para Medicare por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces denominado Parte C de Medicare. Un plan
ofrecido por una compania privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos
sus beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede
ser una HMO, PPO, un plan privado de pago por servicio (PFFS) o un plan de Cuentas de
ahorros médicos de Medicare (MSA). Cuando se inscribe en un plan Medicare Advantage,
los servicios de Medicare estan cubiertos a través del plan y no los paga Original Medicare.
En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de
Medicare (cobertura para medicamentos con receta). Estos planes se denominan planes
Medicare Advantage con cobertura para medicamentos con receta. Todas las
personas que tengan la Parte A y la Parte B de Medicare son elegibles para inscribirse en
cualquier plan de salud Medicare Advantage que se ofrezca en su area, excepto las
personas con una enfermedad renal terminal (a menos que se apliquen ciertas
excepciones).

Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare: es un programa
que brinda descuentos para la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la
Parte D a los miembros en la Parte D que hayan alcanzado la Etapa del periodo 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, pero no todos, los medicamentos de marca tienen descuentos.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos
los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare que ofrece una empresa
privada que tiene un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay la
Parte B a personas con Medicare que se inscriben en el plan. Incluye todos los planes
Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, los Programas piloto o de
demostraciones y los Programas de atencion con todo incluido para las personas de edad
avanzada (PACE).
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Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): el seguro
que ayuda a pagar los medicamentos con receta para pacientes externos, las vacunas, los
productos biolégicos y algunos suministros que no cubren las Partes A o B de Medicare.

Pdliza “Medigap” (seguro complementario de Medicare): el seguro complementario de
Medicare vendido por una compafiia de seguros privada para cubrir los “periodos sin
cobertura” de Original Medicare. Las podlizas Medigap solo funcionan con Original Medicare.
(Un plan Medicare Advantage no es una pdliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o “Miembro del plan”): una persona con Medicare que
es elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios para Miembros: es un departamento dentro de nuestro plan, responsable de
responder sus preguntas relacionadas con su membresia, beneficios, quejas y apelaciones.
Consulte el Capitulo 2 para obtener informacién sobre cémo ponerse en contacto con los
Servicios para Miembros.

Farmacia de la red: es una farmacia de la red en la que los miembros de nuestro plan
pueden obtener los beneficios de medicamentos con receta. Las denominamos “farmacias de
la red” porque tienen un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, los
medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de las farmacias de
nuestra red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que usamos para los médicos, otros
profesionales de atencion médica, hospitales y otros centros de atenciéon médica que tienen
licencia o estan certificados por Medicare y por el estado para ofrecer servicios de atencién
meédica. Los denominamos “proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con nuestro
plan para aceptar nuestro pago como pago completo y, en algunos casos, para coordinar y
brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan paga a los
proveedores de la red conforme a los acuerdos que tienen con los proveedores o si los
proveedores aceptan brindarle servicios cubiertos por el plan. Los proveedores de la red
también se denominan “proveedores del plan”.

Determinacion de la organizacion: el plan Medicare Advantage ha tomado una
determinacion de la organizacién cuando toma una decision sobre si los servicios o los
productos estan cubiertos, o sobre cuanto le corresponde pagar a usted por los productos o
los servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacién se denominan “decisiones de
cobertura” en este folleto. En el Capitulo 9, se explica como solicitar una decision de
cobertura.

Original Medicare (“Medicare tradicional” o plan de “pago por servicio” de Medicare): el plan
Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no por un plan de salud privado, como los
planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Original Medicare,
los servicios de Medicare estan cubiertos al pagarles a los médicos, hospitales y otros
proveedores de atencién médica los montos de pago establecidos por el Congreso. Puede
consultar con cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte
Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga lo que le corresponde de la cantidad
aprobada por Medicare y usted paga lo que le corresponde de su parte. Original Medicare
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tiene dos partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta
disponible en todas partes en los EE. UU.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar
o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros del plan. Como se explicé en esta
Evidencia de cobertura, la mayoria de los medicamentos que obtenga en las farmacias fuera de
la red no esta cubierto por nuestro plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor o centro fuera de la red: un proveedor o centro con los que no hemos acordado
coordinar ni ofrecer servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera
de la red son proveedores que no estan empleados, ni son propiedad ni los opera nuestro plan
y, ademas, no han firmado un contrato para ofrecerle servicios cubiertos a usted. En el
Capitulo 3 de este folleto, se explica cdmo usar proveedores o centros fuera de la red.

Gastos de bolsillo: consulte la definicion de “costo compartido” mencionada anteriormente. El
requisito de costo compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se conoce como el requisito de gasto que un miembro “paga
de su bolsillo”.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de atencion con todo incluido para las personas de edad
avanzada) combina servicios médicos, sociales y de atencién a largo plazo (LTC) para
personas delicadas de manera que puedan conservar su independencia y continuar viviendo en
sus comunidades (en lugar de mudarse a una residencia de ancianos) tanto tiempo como sea
posible mientras obtienen los servicios de atencion de calidad que necesitan. Las personas
inscritas en los planes PACE reciben los beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare. (Para
que sea mas facil referirnos al programa de beneficios de medicamentos con receta, lo
denominaremos Parte D).

Medicamentos de la Parte D: los medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. (Consulte su Formulario para ver
una lista especifica de los medicamentos cubiertos). Ciertas categorias de medicamentos
fueron excluidas especificamente por el Congreso y no estan cubiertas como medicamentos de
la Parte D.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: un monto que se anade a su prima mensual por la
cobertura para medicamentos de Medicare si se queda sin cobertura acreditable (cobertura que
se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar para
medicamentos con receta de Medicare) durante un periodo continuo de mas de 63 dias
después de ser elegible por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D. Usted paga
este monto mas alto mientras tenga un plan de medicamentos de Medicare. Existen algunas
excepciones. Por ejemplo, si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar los costos de su
plan de medicamentos con receta, no pagara una multa por inscripcion tardia. Si pierde la
Ayuda adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcidn tardia si pasa mas de 63 dias
seguidos sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos con receta.

Plan de organizacion de proveedores preferidos (PPO): es un plan de Medicare Advantage
gue cuenta con una red de proveedores contratados que han aceptado tratar a los miembros
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del plan por un pago especificado. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan,
independientemente de si son recibidos por proveedores dentro o fuera de la red.
Normalmente, el costo compartido del miembro sera superior cuando se reciban los beneficios
del plan de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual de costos que
paga de su bolsillo para los servicios recibidos de proveedores (preferidos) de la red y un limite
mas alto en los costos que paga de su bolsillo por servicios de proveedores tanto dentro de la
red (preferido) como fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periddico a Medicare, una compafiia de seguros o un plan de atencién médica
para una cobertura de salud o para medicamentos con receta.

Proveedor de atencién primaria (PCP): su proveedor de atencién primaria es el médico u otro
proveedor a quien consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. Este se
asegura de que reciba la atencidén que necesita para mantenerse saludable. El PCP puede
hablar con otros médicos y con otros proveedores de atencién médica sobre su cuidado y
remitirlo a ellos. En muchos planes de salud de Medicare, debe consultar con su proveedor de
atencion primaria antes de consultar con otro profesional de atencién médica. Para obtener
informacion sobre los proveedores de atencion primaria, consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 3.

Autorizacion previa: aprobacién por adelantado para obtener servicios o determinados
medicamentos que pueden estar incluidos en el formulario o no. Algunos servicios médicos
dentro de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen una
“autorizacion previa” de nuestro plan. En la Tabla de beneficios del Capitulo 4, se sefialan los
servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa. Algunos medicamentos estan cubiertos
solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen una “autorizacion previa” de nosotros. Los
medicamentos que necesitan autorizacidn previa estan marcados en el Formulario.

Proétesis y ortesis: son dispositivos médicos solicitados por su médico u otro proveedor de
atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello, miembros artificiales, ojos artificiales y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos los suministros para ostomia y la
terapia nutricional enteral y parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de Calidad (QIO): un grupo de médicos en ejercicio y
otros expertos en atencién médica a los cuales el gobierno federal les paga por evaluar y
mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. Consulte en la Seccién 4 del
Capitulo 2 la informacion sobre como ponerse en contacto con la QIO de su estado.

Limites de cantidad: una herramienta de gestioén disefiada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites
también pueden ser en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un
periodo definido.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje, y terapia ocupacional.
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Area de servicio: un area geogréafica donde un plan de salud acepta miembros, en caso de
que este limite la membresia basandose en el lugar donde viven las personas. Para los planes
que limitan qué médicos y hospitales puede utilizar, también es generalmente el drea donde
puede obtener servicios de rutina (no emergencias). El plan puede cancelar su inscripcion si se
muda fuera del area de servicio del plan de manera permanente.

Atencion en un centro de atenciéon de enfermeria especializada (SNF): servicios de
atencion de enfermeria especializada o rehabilitacion especializada que se brindan todos los
dias en un centro de atencion de enfermeria especializada. Los ejemplos de la atencién en un
centro de atencion de enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas
que solo pueden ser aplicadas por un enfermero certificado o un médico.

Plan de necesidades especiales: es un tipo especial de plan Medicare Advantage que
proporciona una atenciéon médica mas enfocada para determinados grupos de personas, como
aquellos que poseen Medicare y Medicaid, que viven en hogares de descanso o0 que tienen
ciertas afecciones meédicas crénicas.

Costo compartido estandar: es un costo compartido estandar que no es el costo compartido
preferido que se ofrece en una farmacia de la red.

Tratamiento escalonado: herramienta de utilizacion que exige que primero intente tratar su
afeccion médica con otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que le receto
el médico en primer lugar.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (SSl): un beneficio mensual
que paga el Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados, y que son
discapacitadas, ciegas o tienen mas de 65 afios. Los beneficios del SSI no son iguales que los
beneficios del Seguro Social.

Servicios de urgencia: servicios brindados para tratar una enfermedad, lesion o afeccion
médica imprevista, que no sea de emergencia y que requiera atencion meédica inmediata. Estos
servicios pueden ser prestados por proveedores de la red o por proveedores fuera de la red
cuando los de la red no estén disponibles o0 no se pueda acceder a ellos temporalmente.
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Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Servicios para Miembros: informacion de contacto

Las llamadas al (833) 276-8306 son gratuitas. Community Health Choice HMC
SNP esta disponible desde 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., los 7 dias de la semana, y desde el 1.° de abril hasta 30 de septiembr
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante determinados feriados,
nuestro sistema telefonico automatizado se encargara de atender su llamada.

Ademés, Servicio para Miembros dispone de servicios gratuitos de interpretaci
para las personas que no hablen inglés.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El servicio de relé¢ nacional esta
disponible durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Community He
Choice HMO D-SNP esta disponible desde 1.° de octubre hasta el 31 de marzo,
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana, y desde el 1.° de abril hasta

30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante
determinados feriados, nuestro sistema telefonico automatizado se encargara de
atender su llamada.

(713) 295-7041

P.O. Box 301413
Houston, TX 77230

www.communityhealthchoice.org/Medicare

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud de Texas — Programa de Defensa y
Asesoramiento de Informacion sobre la Salud (HICAP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud de Texas — Programa de Defensa y Asesoramiento
de Informacion sobre la Salud (HICAP) es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el
proposito de brindar asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y en forma gratuita, a las personas que

tienen Medicare.

Método
LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacion de contacto
(800) 252-9240
711

Health Information, Counseling and Advocacy Program (HICAP)
P.O. Box 149104
Austin, TX 78714-9030

https://www.tdi.texas.gov/consumer/hicap/index.html



Declaracién de divulgacion de la PRA: de acuerdo con la Ley de la Reduccién de Tramites (PRA) de
1995, ninguna persona tiene la obligacion de responder a una recopilaciéon de informacién, a menos que
presente un nimero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El numero
de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacién es 0938-1051. Si tiene comentarios o
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Servicios para Miembros de Community Health Choice (HMO D-SNP)

Método Servicios para Miembros - Informacion de contacto

LLAME POR (833) 276-8306

TELEFONO Las llamadas a este nimero son gratuitas. Community Health Choice (HMO D-SNP) esta
abierto del 1 de octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana
y del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Durante
determinados feriados, nuestro sistema telefénico automatizado se encargara de atender su
llamada.

Los Servicios para Miembros ademas tienen servicios gratuitos de interpretacion de idiomas
disponibles para personas que no hablen inglés.

LLAME POR 711

TTY Este nimero exige un equipo telefénico especial y es exclusivo para personas que tienen
dificultades con la audicién o el habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El servicio nacional de retransmisidn se encuentra
disponible las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Community Health Choice (HMO
D-SNP) esta abierto del 1 de octubre al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de
la semana y del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
Durante determinados feriados, nuestro sistema telefénico automatizado se encargara de
atender su llamada.

FAX (713) 295-7041

ESCRIBA P.O. Box 301413
Houston, TX 77230

SITIO WEB www.communityhealthchoice.org

Programa del seguro de salud del estado para Texas - Programa de asesoramiento y defensa de la informacion
sobre la salud (HICAP)

El Programa del seguro de salud del estado para Texas - Programa de asesoramiento y defensa de la
informacién sobre la salud (HICAP) es un programa del estado que obtiene dinero del gobierno federal para
suministrarle asesoramiento local acerca del seguro de salud a las personas que tienen Medicare.

Método Informaciéon de contacto

LLAME POR (800) 252-9240

TELEFONO

LLAME POR 711

TTY

ESCRIBA Programa de asesoramiento y defensa de la informacion sobre la salud (HICAP)

P.O. Box 149104
Austin, TX 78714-9030

SITIO WEB https://www.tdi.texas.gov/consumer/hicap/index.html

Declaracién informativa de la PRA De acuerdo con la Ley de reduccién del papeleo de 1995, ninguna persona
tiene la obligacién de responder a una recopilacién de informacién a menos que exhiba un nimero de control
valido de la Oficina de administracién y presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El nimero de control
validos de la OMB para esta recopilacion de informacién es el 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias
para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Atencién: Funcionario de depuracion
de informes de la PRA, parada de correo C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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