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Del 1 de enero al 31 de diciembre del 2026

Evidencia de Cobertura para 2026:

Sus beneficios y servicios de salud y cobertura de medicamentos recetados de Medicare
como miembro de Central Health Classic Care Plan 11l (HMO)

En este documento se ofrecen detalles acerca de su cobertura de atencién médica y de medicamentos de
Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2026. Este es un documento legal importante.
Consérvelo en un lugar seguro.

Central Health Medicare Plan es un plan HMO/HMO SNP con un contrato de Medicare. La inscripcién depende
de la renovacion del contrato.

En este documento se explican sus beneficios y derechos. Uselo para informarse acerca de lo siguiente:

* Laprimay ladistribucién de costos de nuestro plan.

* Nuestros beneficios médicos y de medicamentos.

* Cémo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento.
* Como comunicarse con nosotros.

* Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.

Si tiene preguntas sobre este documento, llame al Departamento de Servicios para Miembros

al (866) 314-2427 (los usuarios TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es del 1.° de octubre al
31de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Central Health Classic Care Plan Il (HMO), se ofrece a través de Central Health Medicare Plan. (Cuando
en esta Evidencia de Cobertura se mencionen las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se hace referencia a
Central Health Medicare Plan. Cuando se mencione “plan” o “nuestro plan”, se hace referencia a Central Health
Classic Care Plan Il (HMO)).

Este documento estd disponible de forma gratuita en inglés.
Este documento puede estar disponible en otros formatos, por ejemplo, en braille, en letra grande o en audio.
Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos o los coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira
un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectarle con al menos 30 dias de anticipacion.
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CAPITULO 1:
Empezar a ser miembro

SECCION 1 Usted es miembro de Central Health Classic Care Plan Il (HMO)

Seccién 1.1 Usted esta inscrito en Central Health Classic Care Plan lll (HMO), que es un HMO de
Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y eligié obtener su cobertura de salud y de medicamentos de Medicare a
través de nuestro plan, Central Health Classic Care Plan 11l (HMO). El plan cubre todos los servicios de la Parte A
y la Parte B. Sin embargo, la distribucién de costos y el acceso a los proveedores en este plan son diferentes
a los de Medicare Original.

Central Health Classic Care Plan Il (HMO) es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Organizacién
para el Mantenimiento de la Salud) aprobado por Medicare y gestionado por una empresa privada.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted y describe cémo Central Health Classic
Care Plan Il (HMO) le brinda cobertura para su atencion. Las demas partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) y todos los avisos que le enviemos
sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten a su cobertura. Estos avisos a veces se llaman
clausulas adicionales o enmiendas.

Elcontrato estara vigente durante los meses en que esté inscrito en Central Health Classic Care Plan Il (HMO),
entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos cada afio calendario. Esto significa que
podemos cambiar los costos y los beneficios de Central Health Classic Care Plan Ill (HMO) después del 31 de
diciembre de 2026. También podemos optar por dejar de ofrecer nuestro plan en su area de servicio después
del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Central Health Classic Care Plan Il
(HMO) todos los afios. Usted puede seguir recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro
plan solo si decidimos seguir ofreciéndolo y Medicare renueva su aprobacion.

SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted califica para la membresia en nuestro plan siempre que cumpla con todas estas condiciones:

* Estdinscrito en Medicare Part Ay Medicare Part B.

* Vive en nuestra area de servicio geografica (descrita en la Seccién 2.2). Las personas encarceladas no
se consideran dentro del drea de servicio geografica a pesar de que se encuentran fisicamente en ella.
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* Esciudadano estadounidense o reside legalmente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan para Central Health Classic Care Plan Ill (HMO)

Central Health Classic Care Plan Il (HMO) 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 viviendo en nuestra area de
servicio. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra drea de servicios incluye los siguientes condados en California: Condados de Placer, Sacramento,
San Joaquin, Santa Clara, Solano, Stanislaus, y Yolo.

Si se muda fuera del drea de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro del plan. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
averiguar si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, tendra un periodo de inscripcién especial
para cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan médico o de medicamentos de Medicare en su
nueva ubicacion.

Sise mudaocambiadedireccién postal,también esimportante que se comunique con el Seguro Social. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 2.3 Ciudadano estadounidense o residente legal en los EE. UU.

Usted debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en los Estados Unidos para ser miembro de
un plan médico de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a Central
Health Classic Care Plan Il (HMO) si usted no es elegible para seguir siendo miembro de nuestro plan en funcion
de este requisito. Central Health Classic Care Plan Il (HMO) debe cancelar su inscripcion si no cumple con
dicho requisito.

SECCION 3 Materiales importantes de membresia

Seccion 3.1 Nuestra tarjeta de membresia del plan

Utilice su tarjeta de membresia cada vez que reciba servicios cubiertos por nuestro plany para los medicamentos
recetados que obtenga en farmacias de la red. También debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid, si

tiene una. Ejemplo de tarjeta de membresia:
/ o0 \/ Tl \
CENTRAL HEALTH o ; Wﬁ@%ﬁmﬁl ”
ICARE PLAN  RERMQLINA HALIN A
THIS CARD IS FOR IDENTIFICATION ONLY AND DOES NOT PROVE

HEALTHCARE

PLAN: Central Health Medi-Medi Plan | (HMO D-SNP) ELIGIBILITY FOR SERVICES. Contact Central Health Medicare Plan to confirm
H5649-002 eligibility. All care must be arranged through your assigned contracted Primary Care
NAME: JANE DOE Physmlan or Specialist. .

RLAN PR ERS / HO; GENCY ROOM - Except in
ID: 1234567*01 m rs must of uthorization for physician and hospital
ISSUER: (80840)

PCP: SMITH, MD JOHN
GRP/IPA: Physician/Grou

Care Coordinator PH: (XXX)

h care Plan rvices:

cal Claims A rmacy Claims Submission:
PAYOR_NAME CVS/Caremark

Prescription Drug Plan PAYOR_ADDRESS1 7050 Union Park Center, Suite 600
1 PAYOR_CITY PAYOR_STATE Midvale, UT 84047
BXGROLIP:CHEO1 dlcarel& PAYOR_ZIP Help Desk: 1-800-364-6331

RX BIN: CHPO1 RXPCN: ABCDEFG1 Prescription Drug Coverage PAYOR_PHONE PAYOR_TTY
K /W.centralhealthplan.com /
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Mientras sea miembro de este plan, NO utilice |a tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare para los
servicios médicos cubiertos. Si utiliza la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de membresia de Central
Health Classic Care Plan Il (HMO), es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos de
su bolsillo. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se le pida que la muestre si necesita
servicios hospitalarios, servicios de cuidados paliativos o si participa en estudios de investigacion clinica
aprobados por Medicare (también denominados ensayos clinicos).

Si se le dafa, se le pierde o le roban su tarjeta de membresia del plan, [lame al Departamento de Servicios
para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) de inmediato y le enviaremos una
nueva.

Seccion 3.2 Directorio de Proveedores

En el Directorio de proveedores, www.centralhealthplan.com, se enumeran nuestros proveedores de la red
actuales. Los proveedores de lared son los médicosy otros profesionales de atencién médica, grupos médicos,
proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un contrato
con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier distribucién de costos del plan como pago total.

Usted debe utilizar proveedores de lared para obtener atencion médicay servicios médicos. Sirecibe servicios
en otro lugar sin la debida autorizacion, debera pagar el total. Las Unicas excepciones son las emergencias,
los servicios requeridos urgentemente cuando la red no esta disponible (es decir, situaciones en las que no
es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de didlisis fuera del area y casos en
los que Central Health Classic Care Plan 11l (HMO) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Obtenga la lista mas reciente de proveedores en nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com.

Si no tiene un Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (en formato electrénico o impreso) al
Departamento de Servicios para Miembros. Para ello, llame al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711). Los Directorios de proveedores impresos que haya solicitado se le enviardn por correo en un plazo de
3 dias habiles.

Seccion 3.3 Directorio de Farmacias

En el Directorio de farmacias www.centralhealthplan.com se incluye una lista de las farmacias de nuestra red.
Las farmacias de la red son farmacias que aceptan surtir los medicamentos recetados cubiertos para los
miembros de nuestro plan. Utilice el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea
usar. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre cudndo puede usar las farmacias
que no estan en la red de nuestro plan.

Sino tiene un Directorio de farmacias, puede solicitar una copia al Departamento de Servicios para Miembros.
Para ello, llame al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede encontrar esta

informacién en nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com.

Seccion 3.4 Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plantiene una Lista de medicamentos cubiertos (también llamada Lista de medicamentos o formulario).
En ella, se especifica qué medicamentos recetados estan cubiertos por los beneficios de la Parte D de Central
Health Classic Care Plan Il (HMO). Nuestro plan, con la ayuda de médicos y farmacéuticos, selecciona los
medicamentos de esta lista. La Lista de medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los
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medicamentos con precios negociados bajo el Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de
Medicare se incluirdn en su Lista de medicamentos, a menos que se hayan eliminado y reemplazado como se
describe en la Seccién 6 del Capitulo 5. Medicare aprobé la Lista de medicamentos de Central Health Classic

Care Plan Il (HMO).

En la Lista de medicamentos, también se indica si existen normas que restringen la cobertura de un

medicamento.

Le entregaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas completay
actualizada sobre los medicamentos cubiertos, visite www.centralhealthplan.com o llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 4

Resumen de costos importantes

Prima mensual del plan* $0

* Su prima puede ser superior a este monto.

Dirijase a la Seccién 4.1 para obtener mas

informacién.

Monto maximo de gastos de bolsillo $2,999

Este es el maximo que pagara de gastos de bolsillo
por los servicios cubiertos de la Parte Ay la

Parte B.

(Consulte la Seccion 1.2 del Capitulo 1.2 para
obtener mas informacién).

Consultas a un médico de atencion primaria

$0 de copago por consulta

Consultas en el consultorio delmédico especialista

$25 de copago por consulta

Hospitalizacion como paciente internado

Usted paga $195 de copago por dia por losdiasdel1-6.
Usted paga $0 de copago por dia por los dias del 7 - 90.

Deducible de la cobertura de medicamentos de
la Parte D

(Consulte la Seccién 4 del Capitulo 6 para obtener
mas informacion).

$125 excepto para los medicamentos
de Nivel 1, Nivel 2, Nivel 6, productos
de insulina cubiertos y la mayoria de las
vacunas para adultos de la Parte D

Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Vaya ala Seccidén 6 para obtener masinformacion,
incluidos el deducible anual, la cobertura inicial
y las etapas de cobertura catastroéfica).

Copago/Coseguro durante la etapa de coberturainicial:

* Nivel 1 de medicamentos: $0

* Nivel 2 de medicamentos: $0

* Nivel 3 de medicamentos: 15%

* Usted paga $35porunsuministrodeunmesdecada
producto de insulina cubierto en este nivel.

* Nivel 4 de medicamentos: 30%

* Nivel 5 de medicamentos: 31%
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* Nivel 6 de medicamentos: $0
Etapa de Cobertura Catastrofica:

* En esta etapa de pago, usted no
paga nada por sus medicamentos cubiertos
de la Parte D y los medicamentos
excluidos que estan cubiertos por
nuestro beneficio mejorado.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

* Primadel plan (Seccién 4.1)

* Prima mensual de Medicare Part B (Seccion 4.2)

* Multa porinscripcién tardia en la Parte D (Seccién 4.3)

* Monto ajustado mensual relacionado con los ingresos (Seccidn 4.4)

Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Seccidn 4.5)

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual por separado por Central Health Classic Care Plan Il (HMO).

Siyarecibe ayuda de uno de estos programas, lainformacion sobre las primas en esta Evidencia de Cobertura
quiza no se aplique a su caso. Le hemos enviado un documento por separado, titulado Cldusula adicional de
la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda Extra (Extra Help) para la compra de medicamentos
recetados (también conocida como Cldusula adicional de subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS),
en el que se describe la cobertura de los medicamentos que le corresponde. Si no tiene este anexo, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y pida
su Cldusula adicional LIS.

Las primas de Medicare Part By de Medicare Part D difieren para las personas con diferentes ingresos. Si tiene
preguntas sobre estas primas, consulte su copia del manual Medicare y Usted 2026, en la seccion llamada
Costos de Medicare 2026. Ingrese en el sitio web de Medicare (www.Medicar v/medicare-and-you) para
descargar una copia o llame por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar una copiaimpresa.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Prima mensual de Medicare Part B

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Debe seguir pagando sus primas de Medicare para continuar siendo miembro del plan. Esto incluye su
prima de la Parte B. También puede incluir una prima de la Parte A que afecta a los miembros que no califican
para la Parte A sin prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia en la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcidon tardia en la Parte D. La multa por inscripcién
tardiaen laParte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la Parte D si, en algin momento
después de que termind el periodo de inscripcién inicial, hubo un periodo de 63 dias consecutivos o mas en
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los que no tuvo cobertura de la Parte D ni otra cobertura de medicamentos acreditable. La cobertura de
medicamentos acreditable es aquella que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera
que pague, en promedio, al menos lo mismo que paga la cobertura de medicamentos estandar de Medicare.
El costo de la multa por inscripcién tardia depende de cudnto tiempo estuvo sin la cobertura de la Parte D u
otra cobertura de medicamentos recetados acreditable. Tendra que pagar esta multa mientras tenga cobertura
de la Parte D.

Cuando se inscriba por primera vez en Central Health Classic Care Plan Ill (HMO), le informaremos el monto
de la multa.

No tiene que pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D en los siguientes casos:

* Sirecibe Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para ayudarle a pagar los costos de los medicamentos.

* Sipas6 menos de 63 dias consecutivos sin una cobertura acreditable.

* Situvo coberturade medicamentos acreditable a través de otra fuente (por ejemplo, un exempleador,
un sindicato, TRICARE o la Administracién de Salud de Veteranos [VA]). Su aseguradora o el
Departamento de Recursos Humanos le informara cada afio si su cobertura de medicamentos es una
cobertura acreditable. Puede recibir esta informacién en una carta o un boletin informativo de ese
plan. Conserve esta informacién, ya que puede necesitarla mas adelante para inscribirse en un plan
de medicamentos de Medicare.

o Nota: en las cartas o avisos se debe indicar que usted tenia una cobertura de medicamentos
recetados acreditabley que se espera que pague lo mismo que el plan de medicamentos estandar
de Medicare.

o Nota: las tarjetas de descuentos para medicamentos recetados, las clinicas gratuitas y los sitios
web de descuentos para medicamentos no son una cobertura de medicamentos recetados
acreditable.

Medicare determina el monto de la multa por inscripcion tardia en la Parte D. Le explicamos cémo funciona:

* Sipas6 63 dias 0 mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados
acreditable después de reunir los requisitos para inscribirse en la Parte D por primera vez, nuestro
plan contara la cantidad de meses completos que pasé sin cobertura. La multa es del 1% por cada
mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si estuvo 14 meses sin cobertura, el porcentaje
de la multa sera del 14%.

* Luego, Medicare determinara el monto del promedio nacional de las primas mensuales de los planes
de medicamentos de Medicare del afio anterior (prima basica nacional del beneficiario). Para 2026,
el monto promedio de esta prima es de $38.99.

* Paracalcularla multa mensual que le corresponde, multiplique el porcentaje de la multa por la prima
basica nacional del beneficiario y redondee el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En este
ejemplo, seria el 14% por $38.99, lo que da como resultado $5.46. Esto se redondea a $5.40. Este
monto se agregaria a la prima mensual del plan de la persona sujeta a la multa por inscripcion
tardia en la Parte D.

Tres aspectos importantes que debe saber sobre la multa por inscripcién tardia en la Parte D mensual:

* La multa puede cambiar todos los afios porque la prima basica nacional del beneficiario puede
cambiar todos los afios.

* Usted seguira pagando una multa todos los meses mientras esté inscrito en un plan que tenga
beneficios de medicamentos de Medicare Part D, aunque cambie de plan.
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* Sitiene menos de 65 afos y esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcién tardia en la Parte D se
restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afos, la multa por inscripcién tardia en la
Parte D se basara inicamente en los meses que no tenga cobertura después del periodo de inscripcién
inicial en Medicare para adultos.

Sino esta de acuerdo con la multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su representante pueden
solicitar unarevision. Por lo general, debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias posteriores a la fecha
de la primera carta que reciba en la que se indique que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Sin
embargo, si estaba pagando una multa antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra
oportunidad de solicitar una revisiéon de la multa por inscripcién tardia.

Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con sus ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como el monto de ajuste mensual
relacionado con los ingresos (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se calcula a partir de su ingreso bruto
ajustado modificado, tal como aparece en su declaraciéon de impuestos del Servicio de Impuestos Internos
(IRS) de hace 2 afios. Si este monto esta por encima de cierta suma, usted pagara la prima estandary el IRMAA
adicional. Para obtener mas informacién sobre el monto adicional que podria tener que pagar segln sus
ingresos, visite www.Medi i

Sitiene que pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, y no su plan de Medicare, le enviara una carta en la
que leinformard de cuanto serd el monto adicional. Elmonto adicional se deducira de su cheque de beneficios
del Seguro Social, de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios o de la Oficina de Administracién de
Personal,independientemente de cémo pague usted habitualmente la prima del plan,a menos que el beneficio
mensual no sea suficiente para cubrirel monto adicionaladeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente
para cubrir el monto adicional, recibird una factura de Medicare. Usted debe pagar el IRMAA adicional al
gobierno. No se puede pagar junto con la prima mensual del plan. Si no paga el IRMAA adicional, se
cancelara su inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con pagar un IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise la decision.
Para averiguar cémo hacerlo, llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare, cada mes pagara la prima de nuestro
plan (sitiene una)y recibird unafactura de su plan médico o de medicamentos por sus medicamentos recetados
(enlugarde pagarle alafarmacia). Su factura mensual se basa en lo que debe por los medicamentos recetados
que obtiene, mas el saldo del mes anterior, dividido por la cantidad de meses que quedan en el aio.

En la Seccion 7 del Capitulo 2 se brinda mas informacién sobre el Plan de Pago de Medicamentos Recetados
de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcién de pago, puede seguir
los pasos indicados en el Capitulo 9 para presentar una queja o una apelacion.
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SECCION 5 Mas informacion sobre su prima de plan mensual

Seccién 5.1 Coémo pagar su multa por inscripcion tardia en la Parte D

Existen tres formas en las que puede pagar la multa. Puede informarnos sobre su eleccién de opcién de pago
o cambiar su opcién de pago actual comunicandose con el Departamento de Servicios para Miembros.

Opcién 1: Pagar con cheque

Le enviaremos una factura mensual en concepto de multa por inscripcién tardia en la Parte D. Libre el pago
a nombre de Central Health Medicare Plan y no de CMS o HHS. Consulte su factura para obtener la direccién
postaly otra informacion. Escriba su nimero de identificacién de miembro en su cheque o giro postal. Todos
los pagos deben recibirse antes del 15 de cada mes. Si necesita reemplazar su factura mensual, llame al
Departamento de Servicios para Miembros. (Puede encontrar nuestro nimero de teléfono en la contraportada
de este folleto).

Opcion 2: Transferencia electronica de fondos (EFT)

Puede pagar mediante EFT, lo que significa que el plan debitara de forma directa y automatica la multa por
inscripcién tardia de su cuenta corriente o caja de ahorros. En el formulario de inscripcién incluido en su
paquete deinscripcion, complete la secciéon de informacién bancaria para comenzar sus pagos mediante EFT.
Las deducciones automaticas se realizaran entre el 23 y el 30 de cada mes. Si necesita cambiar su opcién de
pago o tiene alguna pregunta, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros
de teléfono se encuentran en la contraportada de este folleto).

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

Puede hacer que se deduzca la prima de la multa por inscripcién tardia en la Parte D de su cheque mensual
del Seguro Social. Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para obtener masinformacién
sobre como pagar las primas de su plan de esta manera. Nos complacera ayudarle a establecer esta forma de
pago. (Los nimeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Cambiar la forma de pago de su multa por inscripciéon tardia en la Parte D.

Sidecide cambiar laforma de pago de la multa porinscripcién tardia en la Parte D, es posible que deba esperar
hasta 3 meses para que su nuevo método de pago entre en vigor. Mientras procesamos su nuevo método de
pago, usted sigue siendo responsable de asegurarse de pagar su multa por inscripcién tardia en la Parte D a

tiempo. Para cambiar su método de pago, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia en la Parte D
El pago de la multa por inscripcién tardia en la Parte D debe llegar a nuestras oficinas antes del 15 del mes.

Si tiene problemas para pagar a tiempo su multa por inscripcién tardia en la Parte D (si tiene dicha deuda),
[lame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamaral 711)
para saber si le podemos recomendar programas que le ayuden a cubrir sus costos.
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Seccion 5.2 La prima mensual de nuestro plan no cambiara durante el afio

No se nos permite cambiar el monto de la prima mensual de nuestro plan durante el afio. Si la prima mensual
del plan cambia para el afio siguiente, se lo comunicaremos en septiembre y la nueva prima entrara en vigor
el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcién tardia, si le
corresponde, o que deba empezar a pagarla, si le corresponde o es posible que deba empezar a pagar una
multa por inscripcién tardia. Esto podria suceder si usted empieza a calificar para recibir Ayuda Extra (Extra
Help) o si pierde la elegibilidad para este beneficio durante el afio.

* Siactualmente paga una multa por inscripcién tardia en la Parte D y califica para recibir Ayuda Extra
(Extra Help) durante el afio, podra dejar de pagar la multa.

* Sipierde su elegibilidad para recibir Ayuda Extra (Extra Help), puede estar sujeto a la multa por
inscripcion tardia si pasa 63 dias consecutivos o mas sin la cobertura de la Parte D u otra cobertura
de medicamentos recetados acreditable.

Obtenga mas informacién sobre Ayuda Extra (Extra Help) en la Seccion 7 del Capitulo 2.

SECCION 6 Mantenga actualizado el registro de membresia de su plan

Su registro de membresia contiene informacion tomada de su formulario de inscripcién, lo que incluye su
direccién y nimero de teléfono. Alli se indica la cobertura especifica de su plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores incluidos en la red de nuestro plan utilizan su
registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y cuales son sus montos
de distribucion de costos. Por este motivo, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién
actualizada.

Informenos si se produce alguno de estos cambios:

e Cambios en sunombre, direccidon o nimero de teléfono

* Cambios en cualquier otra cobertura médica que tenga (como la de su empleador, la del empleador
de su cdényuge o pareja de hecho, laindemnizacién por accidente laboral o Medicaid)

* Reclamaciones de responsabilidad civil, como una reclamacién por un accidente automovilistico

* Sise le admite en una residencia para ancianos

* Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias fuera del area o fuera de la red

* Sicambia la persona responsable designada (como un cuidador)

* Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No es necesario que informe a nuestro plan
sobre los estudios de investigacidn clinica en los que desea participar, pero le recomendamos que lo
haga).

Sicambia alguna parte de esta informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) e inférmenos.

También esimportante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccién postal. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).
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SECCION 7 Funcionamiento de un seguro médico adicional con nuestro plan

Medicare nos exige que recopilemos informacion sobre cualquier otra cobertura médica o de medicamentos
que tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con los beneficios que tiene en nuestro plan.
Esto se denomina Coordinacion de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta en la que se enumeraran todas las demas coberturas de atencion
médica o de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea esta informacién con atencién. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacién no es correcta, o si tiene otra cobertura que no
aparece en la lista, lame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). Es posible que tenga que proporcionar el nimero de identificacién de miembro de
nuestro plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se
paguen correctamentey a tiempo.

Si tiene otro seguro (como la cobertura médica grupal de su empleador), las normas de Medicare determinan
si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga primero (el pagador principal) paga hasta
los limites de su cobertura. El seguro que paga en segundo lugar (el pagador secundario) solo paga si hay
costos que no cubre la cobertura principal. Es posible que el pagador secundario no pague los costos que no
estén cubiertos. Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura del plan médico grupal del empleador o del sindicato:

* Sitiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

* Sila cobertura de su plan médico grupal depende de su empleo actual o del empleo actual de un
familiar, el pagador principal se definird en funcién de la edad que usted tenga, el niUmero de empleados
que tenga suempleadory dessi tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o una enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afos, tiene una discapacidad y usted (o su familiar) todavia trabaja, el plan
médico grupal pagard primero si el empleador tiene 100 empleados o mas, o si al menos uno de
losempleadores que participan en un plan de multiples empleadores tiene mas de 100 empleados.

° Si es mayor de 65 afos y usted (o su conyuge o pareja de hecho) todavia trabaja, el plan médico
grupal pagara primero si el empleador tiene 20 empleados o0 mas, o si al menos uno de los
empleadores que participan en un plan de multiples empleadores tiene mas de 20 empleados.

* Sitiene Medicare debido a una ESRD, su plan médico grupal pagara primero durante los primeros
30 meses después de que usted califique para Medicare.

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

* Seguro sin determinacién de culpabilidad (incluye seguro de automovil)
* Responsabilidad civil (incluye seguro de automovil)

* Beneficios por neumoconiosis

* Indemnizacion por accidentes de trabajo

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que
hayan pagado Medicare, los planes médicos grupales del empleador o Medigap.
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CAPITULO 2:
Numeros telefonicos y recursos

SECCION 1 Contactos de Central Health Classic Care Plan 11l (HMO)

Para obtener ayuda con reclamaciones, facturacién o preguntas sobre la tarjeta de miembro, llame o escriba
al Departamento de Servicios para Miembros de Central Health Classic Care Plan Il (HMO) al (866) 314-2427
(los usuarios de TTY deben llamar al 711). Nos complacera ayudarle.

Departamento de Servicios para Miembros: informacion de contacto

Llame al (866) 314-2427

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de lasemana,de 8 a.m.a 8 p.m., hora local.
Del 1de abrilal 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a8 p.m., hora local.

El Departamento de Servicios para Miembros, con el nimero (866) 314-2427 (los
usuarios de TTY deben llamaral 711), también tiene servicios gratuitos de intérprete
de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de lasemana,de 8 a.m.a 8 p.m., hora local.
Del 1de abrilal 30 de septiembre, de lunes a viernes,de 8 a.m. a8 p.m., hora local.

Fax (310) 507-6186

Escribaa Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Sitio web www.centralhealthplan.com

Como solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion relacionada con su atencion médica

Una decision sobre la cobertura es aquella que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura, o sobre
el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos de la Parte D. Una apelacién es una
manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decisidn de cobertura. Para obtener mas
informacién sobre cdmo solicitar decisiones de cobertura o presentar apelaciones sobre su atencion médica
o sus medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9.

Decisiones de cobertura y apelaciones por atencion médica o medicamentos de la Parte D: informacion de contacto
Llame al (866) 314-2427
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Decisiones de cobertura y apelaciones por atencion médica o medicamentos de la Parte D: informacion de contacto

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de lasemana,de 8 a.m.a 8 p.m., hora local.
Del 1de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,de 8 a.m. a8 p.m., hora local.

TTY 711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de lasemana,de 8a.m.a 8 p.m., hora local.
Del 1de abrilal 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a8 p.m., hora local.

Fax (310) 507-6186

Escriba a Para decisiones de cobertura de reclamaciones médicas:

Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Para apelaciones de reclamaciones médicas:

Molina Healthcare

ATTN: Appeals & Grievances
PO Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Para administracion de medicamentos recetadosy apelaciones de asuntos clinicos:

Molina Healthcare

ATTN: Pharmacy Department
7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

Sitio web www.centralhealthplan.com

Como presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar reclamos referidos a nosotros o nuestros proveedores o farmacias de la red, asi como reclamos
sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de queja no incluye disputas por cobertura o pagos. Para obtener
mas informacién sobre cémo presentar una queja sobre su atencién médica, consulte el Capitulo 9.

Reclamos por atencion médica: informacion de contacto

Llame al (866) 314-2427

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de lasemana, de 8 a.m.a 8 p.m., hora local.
Del 1de abrilal 30 de septiembre, de lunes a viernes,de 8 a.m. a8 p.m., hora local.

TTY 711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de lasemana,de 8 a.m.a 8 p.m., hora local.
Del 1de abrilal 30 de septiembre, de lunes a viernes,de 8 a.m. a8 p.m., hora local.
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Reclamos por atencion médica: informacion de contacto

Fax (310) 507-6186 para quejas de reclamaciones médicas

Escribaa Para reclamos por atencion médica:

Molina Healthcare

ATTN: Appeals & Grievances
PO Box 22816

Long Beach, CA90801-9977

Reclamos por medicamentos recetados:

Molina Healthcare

ATTN: Pharmacy Department
7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

Sitio web de Medicare Para presentar una queja sobre Central Health Classic Care Plan Il (HMO)

directamente ante Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.

Como pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o de un medicamento que
recibio

Si recibié una factura o pagé por servicios (como una factura de un proveedor) que considera que nosotros
deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura del proveedor.
Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion.

Si envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, usted puede apelar nuestra
decisién. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion.

Solicitudes de pago: informacion de contacto

Llame al (866) 314-2427 (para obtenerinformacion sobre donde enviar su solicitud de pago
por escrito).

El horario de atencién esdel 1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana,
de8a.m.a8p.m., horalocal. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,
de8a.m. a8 p.m., hora local.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
TTY 711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°deoctubre al31 de marzo, los 7 dias de lasemana, de 8 a.m.a 8 p.m., hora local.
Del 1de abrilal 30 de septiembre, de lunes a viernes,de 8 a.m. a8 p.m., hora local.

Fax (310) 507-6186

Escribaa Reclamaciones médicas:
Central Health Medicare Plan
Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802
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Solicitudes de pago: informacion de contacto

Reclamaciones de medicamentos recetados:

Molina Healthcare

ATTN: Pharmacy Department
7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

Sitio web www.centralhealthplan.com

SECCION 2 Obtenga ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, algunas personas menores
de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal
permanente que requiere didlisis o un trasplante de rinén).

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Esta
agencia contrata los servicios de organizaciones Medicare Advantage, lo cual incluye nuestro plan

Informacion de contacto de Medicare

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

Chat en vivo Puede chatear en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.
Escribaa Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
Sitio web www.Medicare.gov

* Obtengainformacién sobre los planes de salud y medicamentos de Medicare
en su area, incluido su costo y los servicios que brindan.

* Encuentre médicos que participan en Medicare u otros proveedores y
proveedores de atenciéon médica.

* Averiglie qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos (como
examenes de deteccion, vacunasy consultas anuales de preventivas).

* Obtenga informaciény formularios de apelaciones de Medicare.

* Obtenga informacién sobre la calidad de la atencién proporcionada por los
planes, centros de convalecencia, hospitales, médicos, agencias de atencion
médica domiciliaria, centros de dialisis, centros de cuidados paliativos, centros
de rehabilitacion para pacientes internados y hospitales de cuidado a largo
plazo.
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Informacion de contacto de Medicare

* Busque sitios web y nimeros de teléfono dtiles.

También puede visitar Medicare.gov para comunicarle a Medicare cualquier queja
que tenga sobre Central Health Classic Care Plan Il (HMO).

Para presentar una queja a Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-

complaint. Medicare toma sus quejas en serio y utilizara esta informacién para
ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

SECCION3  Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental con asesores
capacitados en todos los estados que ofrece ayuda gratuita, informacién y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare. En California, el SHIP se llama Legal Services of Northern California, Inc. (Placer, Sacramento, San
JoaquinandYolo Counties), Sourcewise Community Resource Solutions (Santa Clara County), Senior Advocacy
Services (Solano County), Stanislaus County Dept. of Aging and Veteran Services (Stanislaus County).

Legal Services of Northern California, Inc. (Placer, Sacramento, San Joaquin and Yolo Counties), Sourcewise
Community Resource Solutions (Santa Clara County), Senior Advocacy Services (Solano County), Stanislaus
County Dept. of Aging and Veteran Services (Stanislaus County) es un programa estatal independiente (no
estd relacionado con ninguna compafiia de seguros ni plan médico) que recibe dinero del Gobierno federal
para ofrecer asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos a personas con Medicare.

Los asesores de Legal Services of Northern California, Inc. (Placer, Sacramento, San Joaquin and Yolo Counties),
Sourcewise Community Resource Solutions (Santa Clara County), Senior Advocacy Services (Solano County),
Stanislaus County Dept. of Aging and Veteran Services (Stanislaus County) le pueden ayudar a comprender
sus derechos de Medicare, a presentar quejas por la atencién médica o un tratamiento y a solucionar problemas
con sus facturas de Medicare. Ademas, los asesores de Legal Services of Northern California, Inc. (Placer,
Sacramento, San Joaquin and Yolo Counties), Sourcewise Community Resource Solutions (Santa Clara County),
Senior Advocacy Services (Solano County), Stanislaus County Dept. of Aging and Veteran Services (Stanislaus
County) pueden ayudarle a resolver preguntas o problemas relacionados con Medicare, a comprender sus
opciones de planes de Medicare y a responder preguntas sobre cambios de planes.

Legal Services of Northern California, Inc. (Placer, Sacramento, San Joaquin and Yolo Counties), Sourcewise Community Resource Solutions (Santa

Clara County), Senior Advocacy Services (Solano County), Stanislaus County Dept. of Aging and Veteran Services (Stanislaus County) (SHIP de
California): informacion de contacto

Teléfono Placer, Sacramento, San Joaquin, and Yolo Counties:
(800)-434-0222 / (916) 376-8915

Santa Clara County:

(408) 350-3200

Solano County:

(800) 434-0222 / (707) 526-4108

Stanislaus County:

(209) 558-4540

TTY 711
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Legal Services of Northern California, Inc. (Placer, Sacramento, San Joaquin and Yolo Counties), Sourcewise Community Resource Solutions (Santa

Clara County), Senior Advocacy Services (Solano County), Stanislaus County Dept. of Aging and Veteran Services (Stanislaus County) (SHIP de
California): informacion de contacto

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Correo postal HICAP

Placer, Sacramento, San Joaquin, and Yolo Counties:
Legal Services of Northern California, Inc.

505 12th Street

Sacramento, CA 95814

Santa Clara County:

Sourcewise Community Resource Solutions

3100 De La Cruz Blvd., Suite 310

San Jose, CA 95054

Solano County:

Senior Advocacy Services

1129 Industrial Avenue, Suite 201

Petaluma, CA 94954

Stanislaus County:

Stanislaus County Dept. of Aging and Veteran Services
3500 Coffee Road, Suite 19

Modesto, CA 95355

Sitio web https://www.aging.ca.gov/hicap

SECCION 4 Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Una Organizacién de Mejoramiento de Calidad (QIO) designada presta servicios a las personas con Medicare
en cada estado. En California, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad se llama Livanta.

Livanta tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica a quienes Medicare les paga para
que controleny ayuden a mejorar la calidad de la atencién que reciben las personas con Medicare. Livanta es
una organizacién independiente. No estd relacionada con nuestro plan.

Comuniquese con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

* Sitiene una queja sobre la calidad de la atencién que recibié. Algunos ejemplos de problemas
relacionados con la calidad de la atencién incluyen recibir medicamentos equivocados, someterse a
pruebas o procedimientos innecesarios o recibir un diagnéstico erréneo.

* Siconsidera que la cobertura de su hospitalizaciéon termina demasiado pronto.

* Siconsidera que la cobertura de los servicios de atencion médica domiciliaria, atencién en un centro
de enfermeria especializada o atencion en un centro de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF)
termina demasiado pronto.


https://www.aging.ca.gov/hicap

Evidencia de Cobertura 2026 para Central Health Classic Care Plan Il (HMO) 20
Capitulo 2: Nimeros telefonicos y recursos

Livanta (Organizacion de Mejoramiento de Calidad de California): informacion de contacto

Teléfono (877) 588-1123 de lunes a viernes: de 9 a.m. a 5 p.m. (hora local),
sabado y domingo: de 11 a.m. a 3 p.m. (hora local)
Elservicio de correo de voz esta disponible las 24 horas

TTY Dial 711 (855) 887-6668

Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Correo postal BFCC-QIO Program
Commence Health

PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

Sitio web https://www.livantagio.cms.gov/

SECCIONS5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y administra la inscripcion en Medicare. También se
encarga de determinar quién tiene que pagar un monto adicional por su cobertura de medicamentos de la
Parte D debido a que tiene ingresos mas elevados. Si ha recibido una carta del Seguro Social en la que se le
informa que debe pagar un monto adicional y tiene alguna pregunta, o bien si sus ingresos disminuyeron
debido a un evento trascendental, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Sise muda o cambia de direccién postal, pdngase en contacto con el Seguro Social parainformarles al respecto.

Seguro Social: informacion de contacto

Teléfono 1-800-772-1213
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes,de 8 a.m.a 7 p.m.

Utilice los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social para obtener
informacién grabada y completar algunas gestiones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

Disponible de lunes a viernes,de 8 a.m.a 7 p.m.

Sitio web Www.SSA.gov
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SECCION6  Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal que ayuda a ciertas personas con ingresos
y recursos limitados a pagar los costos médicos. Algunas personas que reciben beneficios de Medicare también
pueden ser elegibles para Medicaid. Medicaid ofrece programas que ayudan a las personas con Medicare a
pagar los gastos de dicho programa, como las primas. Entre estos Programas de Ahorros de Medicare se
incluyen los siguientes:

* Beneficiario calificado para Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de Medicare Part Ay Part B,
asi como otras formas de distribucién de costos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas
personas que reciben QMB también pueden ser elegibles para recibir los beneficios completos de
Medicaid [QMB+]).

* Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificados (SLMB): ayuda a pagar las primas de la
Parte B. (Algunas personas que reciben SLMB también pueden ser elegibles para recibir los beneficios
completos de Medicaid [SLMB+]).

* Individuo calificado (Ql): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

* Individuos discapacitados y empleados calificados (QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién sobre los Programas de Ahorros de Medicaid y Medicare, comuniquese con
Medi-Cal.

Medi-Cal (programa de Medicaid de California): informacion de contacto

Llame al (916) 449-5000 de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m.; excepto dias festivos
TTY 711

Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Escribaa Medi-Cal Managed Care
P.O. Box 997413, MS 4400
Sacramento, CA 95899-7413

Sitio web https://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx

SECCION 7 Programas que ayudan a las personas a pagar medicamentos recetados

En el sitio web de Medicare (www.Medicare.gov i ts/help/drug-costs) encontrara informacioén sobre
formas de reducir los costos de los medicamentos recetados. Los siguientes programas pueden ayudar a las
personas con ingresos limitados.

Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare

Medicarey el Seguro Social tienen un programa llamado Ayuda Extra (Extra Help) que puede ayudar a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos de los medicamentos. Si usted califica, recibira
ayuda para pagar la prima mensual del plan, el deducible anual y los copagos de su plan de medicamentos
de Medicare. El programa Ayuda Extra (Extra Help) también se tiene en cuenta para calcular sus gastos de
bolsillo.
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Si califica automaticamente para recibir Ayuda Extra (Extra Help), Medicare le enviara una carta de color
morado para informarle que, si no califica automaticamente, puede presentar una solicitud en cualquier
momento. Para saber si califica para recibir Ayuda Extra (Extra Help):

* Visite https://secure.ssa.gov/il020/start para presentar una solicitud en linea
* Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Cuando solicite Ayuda Extra (Extra Help), también puede iniciar el proceso de solicitud para el Programa de
Ahorros de Medicare (MSP). Estos programas estatales ofrecen ayuda para cubrir otros costos de Medicare. El
Seguro Social enviara informacién a su estado para iniciar una solicitud para el MSP, a menos que usted les
indique que no lo hagan en la solicitud del programa Ayuda Extra (Extra Help).

Siretine los requisitos para recibir Ayuda Extra (Extra Help) y cree que esta pagando un monto incorrecto por
su receta médica en una farmacia, nuestro plan dispone de un proceso para ayudarle a obtener evidencia del
monto de copago correcto. Si ya tiene evidencia del monto correcto, podemos ayudarle a compartirla con
nosotros.

La Mejor Evidencia Disponible (BAE) que se encuentra en laweb en https://www.cms.gov/medicare/enrollment-

rt-d-prescriber -avai -evidence-bae. La BAE se utiliza para determinar el subsidio por
bajos ingresos de un miembro. Nuestro Departamento de Servicios para Miembros y el Departamento de
Farmacias identifican los casos en los que la politica de BAE tiene validez. Los miembros pueden enviar la
documentacion sobre BAE para establecer la elegibilidad a la direccién del Departamento de Servicios para
Miembros indicada en el Capitulo 2.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros si cree que relne los requisitos para recibir Ayuda Extra
(Extra Help). Aceptamos las siguientes formas de evidencia de elegibilidad para acceder a un copago mas bajo:

o Una copia de su tarjeta de Medicaid en la que figure su nombre y fecha de elegibilidad durante un
mes posterior a junio del afio calendario anterior

o Una copia de un documento estatal en la que se confirme su estado activo en Medicaid durante un
mes posterior a junio del afio calendario anterior

o Una copia impresa del archivo electrénico de inscripcién estatal en la que se muestre el estado de
inscripcién en Medicaid durante un mes posterior a junio del afo calendario anterior

° Una captura de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid en la que se muestre el estado de
inscripcién en Medicaid durante un mes posterior a junio del afo calendario anterior

o Otra documentacién proporcionada por el estado en la que se muestre el estado de inscripcion en
Medicaid durante un mes posterior a junio del afo calendario anterior

o Una copia de una carta de adjudicacién de la Administracion del Seguro Social

° En el caso de una persona que estd institucionalizada, aceptaremos lo siguiente:

* Uncomprobante de pago del centro en el que se demuestre el pago de Medicaid correspondiente
aunmes calendario completo para esa persona durante un mes posterior ajunio del afio calendario
anterior

* Una copia de un documento estatal en la que se muestre que Medicaid le pag6 al centro

» Una captura de pantalla de Medicaid en la que se muestre que Medicaid le efectué el pago a un
centro
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* Cuando obtengamos la evidencia que demuestre el nivel de copago correcto, actualizaremos nuestro
sistema para que usted pueda pagar el monto indicado cuando obtenga su préoximo medicamento
recetado. Si paga de mas por su copago, le reembolsaremos el monto correspondiente, ya sea mediante
cheque o mediante un crédito de copago futuro. Si la farmacia no cobré su copago y usted le queda
debiendo, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si el estado efectu6 el pago en su
nombre, podemos pagarle directamente al estado. Llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene alguna pregunta.

¢Qué sucede si recibe Ayuda Extra (Extra Help) y tiene cobertura de un Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas que califican para
el ADAP que viven con VIH/SIDA a acceder a medicamentos contra el HIV que les permiten mantener su salud.
Los medicamentos de Medicare Part D que también estan incluidos en el formulario del programa ADAP

califican parala ayuda con la distribucion de costos de los medicamentos recetados a través de Office of AIDS.

Nota: Para calificar para el programa ADAP de su estado, las personas deben cumplir ciertos criterios, como
evidencia de residencia en el estado y del estado de HIV, tener bajos ingresos (segun lo definido por el estado)
y no estar aseguradas o estar subaseguradas. Si cambia de plan, comuniqueselo a la persona encargada de
inscribirle en el programa ADAP de su localidad para poder seguir recibiendo ayuda. Para obtener informacion
sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al
Office of AIDS (916) 449-5900.

Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

ElPlan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcion de pago que funciona con su cobertura
de medicamentos actual para ayudarle a administrar los gastos de bolsillo de los medicamentos cubiertos
por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona
con un plan de medicamentos de Medicare o plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos
(como un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcién de pago. Esta
opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos
de sus medicamentos. Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare y
permanece en el mismo plan de la Parte D, su participacion se renovara automaticamente durante 2026.
Para obtener mas informacién sobre esta opcién de pago, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare: informacion de contacto
Teléfono (866) 314-2427

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de lasemana,de 8 a.m.a 8 p.m., hora local.
Del1deabrilal 30 de septiembre, de lunes aviernes,de 8a.m. a8 p.m., hora local.

El Departamento de Servicios para Miembros ((866) 314-2427; los usuarios de TTY
deben llamar al 711) también tiene servicios gratuitos de intérpretes de idiomas
para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.
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Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare: informacion de contacto

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de lasemana,de 8 a.m.a 8 p.m., hora local.
Del 1de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,de 8 a.m. a8 p.m., hora local.

Fax (310) 507-6186

Correo postal Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Sitio web www.centralhealthplan.com

SECCION 8 Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB)

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB) es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nacién y sus familias. Si recibe
sus servicios de Medicare por medio de la Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios, debe informarles
si se muda o cambia de direccién postal. Si tiene alguna consulta con respecto a los beneficios que le
corresponden de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios, llame a la agencia.

Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB): informacion de contacto

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

Presione “0” para hablar con un representante de la RRB los dias lunes, martes,
juevesy viernes de 9 a.m. a 3:30 p.m., y los miércolesde 9 a.m.a 12 p.m.

Presione “1” para acceder a la Linea de ayuda automatizada de la RRB y obtener
informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semanay feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION 9 Si tiene alguin seguro grupal o algiin otro seguro médico de un empleador

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o del
empleador o grupo de jubilados de su cényuge o pareja de hecho) como parte de este plan y tiene alguna
pregunta, llame al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al Departamento de Servicios para
Miembros al (866) 314-2427 (losusuarios de TTY deben llamaral 711) sitiene alguna pregunta. Puede consultar
sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion que ofrece su empleador o grupo de
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jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
sitiene preguntasrelacionadas con su cobertura de Medicare en virtud de este plan. Los usuariosde TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador (o del empleador de su cényuge o pareja
de hecho) o de un grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarle a comprender cdmo funcionara su cobertura de medicamentos
actual junto con nuestro plan.
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CAPITULO 3:
Uso del plan para sus servicios médicos

SECCION1  Cémo obtener su atenciéon médica como miembro de nuestro plan

En este capitulo se explica lo que necesita saber sobre cémo utilizar nuestro plan para que su atencién médica
esté cubierta. Para obtener detalles sobre la atencién médica que cubre nuestro plan y cuanto paga usted
cuando recibe atencidn, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

* Los proveedores son los médicos y otros profesionales de atencién médica autorizados por el estado
para proveer servicios médicosy atencion. El término “proveedores” también incluye hospitalesy
otros centros de atencién médica.

* Losproveedoresde lared sonlos médicosy otros profesionales de atencion médica, grupos médicos,
hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un contrato con nosotros para aceptar
nuestro pago y el monto de su distribucion de costos como pago total. Hemos coordinado con estos
proveedores para que brinden 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, solo paga la parte que le corresponde de los costos de sus servicios.

* Los servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, los servicios de atencién médica, los
suministros, los equiposy los medicamentos recetados que cubre nuestro plan. Los servicios cubiertos
de atencion médica se enumeran en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4. Sus servicios
cubiertos para medicamentos recetados se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener atencion médica y otros servicios cubiertos por nuestro
plan

Como plan médico de Medicare, Central Health Classic Care Plan Ill (HMO) debe cubrir todos los servicios
cubiertos por Medicare Original y debe cumplir todas las normas de cobertura de Medicare Original.

Por lo general, Central Health Classic Care Plan 1l (HMO) cubrira su atencién médica en los siguientes casos:

* Silaatencion médica que recibe esta incluida en la Tabla de beneficios médicos de nuestro plan
en el Capitulo 4.

* Sila atencion médica que recibe se considera médicamente necesaria. Médicamente necesaria
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos se necesitan para la prevencion, el
diagnéstico o el tratamiento de su condicién médica y cumplen con estandares aceptados de la
practica médica.

* Siusted cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP) que le brinda atencion médicay
la supervisa. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (consulte la Seccién 2.1
para obtener mas informacion).
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o Enlamayoriadelos casos,su PCP de lared debe darle su aprobacién poradelantado (una remision)
antes de que pueda acudir a otros proveedores de la red de nuestro plan, como especialistas,
hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de atencién médica domiciliaria. Para
obtener mas informacién, consulte la Seccién 2.3.

o No necesita remisiones de su PCP para recibir atenciéon de emergencia o servicios requeridos
urgentemente. Para obtener informacion sobre otros tipos de atencién que puede recibir sin la
aprobacién previa de su PCP, consulte la Seccion 2.2.

* Sidebe recibir atencion de un proveedor de la red (consulte la Seccién 2). En la mayoria de los
casos, la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de
la red de nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que tendra que pagarle al proveedor el costo
total de los servicios que reciba. Existen 3 excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencién de emergencia o los servicios requeridos urgentemente que reciba
de un proveedorfuerade lared. Sidesea obtener masinformaciény saber cuales son los servicios
de emergencia o los servicios requeridos urgentemente, consulte la Seccién 3.

° Sinecesitaatencién médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero no hay especialistas
en nuestra red que brinden esta atencién, podra obtenerla de un proveedor fuera de la red con
la misma distribucién de costos que pagaria normalmente dentro de la red. Se debe obtener la
autorizacién del plan o de su PCP antes de solicitar atencién. En esta situacion, usted paga lo
mismo que pagaria sirecibiera la atencién de un proveedor de la red. Si desea obtener informacion
sobre como obtener la aprobacién para recibir atenciéon de un médico fuera de la red, consulte
la Seccidn 2.4.

o Nuestro plan cubre los servicios de didlisis renal que usted recibe en un centro de didlisis certificado
por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o
cuando el proveedor que le brinda este servicio no esta disponible o no se puede acceder a él
temporalmente. La distribucién de costos que usted paga a nuestro plan por la didlisis nunca
puede ser mayor que la distribucién de costos de Medicare Original. Si se encuentra fuera del
area de servicio de nuestro plany recibe dialisis de un proveedor fuera de la red de nuestro plan,
su distribucion de costos no puede ser mayor que la distribucion de costos que paga dentro de
la red. Sin embargo, si el proveedor de la red a quien acude habitualmente para recibir dialisis
no esta disponible temporalmente y usted opta por recibir servicios dentro de nuestra area de
servicio por parte de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, su distribucién de costos por
la didlisis puede ser mayor.

SECCION 2 Utilizar proveedores de lared de nuestro plan para obtener atencion médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) que brinde y supervise su atencion
médica

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

¢{Qué es un PCP?

Cuando se inscribe en el plan, usted debe elegir un proveedor del plan contratado como su proveedor de
atencion primaria (PCP). Su PCP es un médico que cumple con los requisitos estatales y esta capacitado para
brindarle atencion médica basica. Dado que su PCP serd quien provea y coordine su atenciéon médica, usted
debe solicitar que todas sus historias clinicas anteriores se envien a la oficina de su PCP.
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* ;Qué tipos de proveedores pueden actuar como un PCP?
Muchos de nuestros PCP son médicos internistas, médicos de familiay médicos generales. En ocasiones,
puede elegir a un especialista del plan como su PCP (por ejemplo, un cardi6logo). Debe llamar al
Departamento de Servicios para Miembros para averiguar si un especialista del plan esta contratado
como PCP.

* ¢Cualeslafuncionde mi PCP? Su PCP le proveera la mayor parte de su atencién, incluida la atencion
de rutinay basica, y le ayudara a organizar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que recibe
como miembro de nuestro plan. Por ejemplo, para poder consultar a un especialista, generalmente
necesita obtener primero la aprobacion de su PCP (esto se denomina obtener una “remisiéon” a un
especialista). Esto incluye coordinar lo siguiente:

o Radiografias

o Analisis de laboratorio

o Terapias

o Atencién de médicos especialistas
o Admisiones hospitalarias

o Atencion de seguimiento

e ;Cuales la funcion del PCP en la coordinacion de servicios cubiertos?

Una vez que su PCP determine que necesita atencién de un especialista, se encargara de coordinar
su remision. La coordinacion de sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del
plan sobre su atenciény su progreso. Algunas remisiones no requieren la aprobacién previa del plan.
Su PCP tiene una lista de los especialistas y proveedores a los que puede acudir sin necesidad de
obtener una aprobacion previa. Esto se denomina “remisién directa”.

* ¢Cualeslafuncion del PCP en la toma de decisiones o en la obtencion de la autorizacion previa,
si corresponde?
Sinecesita un especialista, pero este no figura en la lista de remision directa, necesitara la autorizacion
previa de su plan. Su PCP es responsable de solicitar la autorizacion previa. En la Secciéon 2.3 a
continuacion se describe con mas detalle el proceso para obtener la autorizacion previa para la
atencion médica.

* ¢(Como elegir un PCP?
Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que actie
como su PCP. Consulte nuestro Directorio de proveedores para conocer la lista de médicos que son
PCP o llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener ayuda.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivoy en cualquier momento. También es posible que su PCP abandone
la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que elegir un nuevo PCP.

Si desea cambiar de PCP, visite nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com para encontrar un nuevo
PCPy, a continuacién, llame al nUmero del Departamento de Servicios para Miembros que figura en el reverso
de su tarjeta de identificacién para solicitar el cambio de PCP. (Los niimeros de teléfono del Departamento
de Servicios para Miembros también estan impresos en la contraportada de este folleto). Su nueva asignacién
de PCP entrara en vigor el primer dia del mes siguiente. Lo mismo se aplica si desea cambiar de Asociacién de
Proveedores Independientes (IPA) o grupo médico.
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Si cambia de PCP, es posible que solo pueda acudir a determinados especialistas u hospitales a los que ese
médico le refiera (como una subred, especialistas, laboratorios, servicios de radiologia, etc.).

Seccion 2.2 Atencion médica que puede obtener sin una remision del PCP

Usted puede recibir los servicios que se detallan a continuacién sin obtener la aprobacién previa de su PCP.

* Atencion médica de rutina para mujeres, lo que incluye exdmenes de mama, mamografias de deteccién
(radiografias de mama), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos, siemprey cuando los obtenga
de un proveedor de la red

* Vacunas contra la gripe, la COVID-19, la hepatitis By la neumonia, siempre y cuando las obtenga de
un proveedor de la red

* Servicios de emergencia de proveedores de la red o fuera de la red

* Los servicios requeridos urgentemente cubiertos por el plan son aquellos que requieren atencién
médica inmediata (pero no son una emergencia) si usted se encuentra temporalmente fuera del drea
de servicio o si no es razonable, dado el momento, el lugar y las circunstancias en que se encuentra,
recibir este servicio de proveedores de la red. Ejemplos de servicios requeridos urgentemente son los
que se prestan en caso de enfermedades o lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de
condiciones existentes. No se considera que las visitas de rutina médicamente necesarias al proveedor
(como los chequeos anuales) sean de urgencia, incluso si se encuentra fuera del area de servicio de
nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta disponible temporalmente.

* Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando se
encuentra temporalmente fuera del rea de servicio de nuestro plan. Si es posible, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben [lamaral 711)
antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarle a coordinar su didlisis de mantenimiento
mientras esta fuera del area.

* Examen fisico anual a cargo de un proveedor dentro de la red.

Seccion 2.3 ¢{Como recibir atencion médica de especialistas y otros proveedores de la red?

Un especialista esun médico que brinda servicios de atencién médica para una enfermedad o parte del cuerpo
en particular. Existen muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

* Los oncologos atienden a pacientes con cancer
* Los cardidlogos atienden a pacientes con condiciones cardiacas
* Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas condiciones 0seas, articulares o musculares

Es posible que algunas remisiones a especialistas y otros proveedores no requieran aprobacién previa. En ese
caso, su PCP tiene una lista de proveedores a los que se le puede remitir directamente. Antes de consultar a
estos proveedores, hable primero con su PCP.

Si un especialista u otro proveedor del plan no figura en esta lista, se debe obtener una autorizacion previa,
tanto para la visita inicial como para las visitas de seguimiento. Es muy importante obtener una remisién
(aprobacién por adelantado) de su PCP antes de consultar a un especialista del plan o a alglin otro proveedor.
Si no recibié una remisién (aprobacién por adelantado) antes de obtener los servicios de un especialista,
posiblemente usted sea quien deba pagar estos servicios. Consulte la Seccién 2.1 del Capitulo 4 para obtener
informacién sobre los servicios que requieren autorizacion previa.
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Sisu PCP forma parte de un grupo médico o de una Asociacién de Proveedores Independientes (IPA), es posible
que se le exija consultar a proveedores o especialistas asociados con el grupo o la IPA. Si hay especialistas
especificos a los que desea consultar, averiglie si su PCP remite pacientes a esos especialistas. Cada PCP del
plan tiene determinados especialistas del plan a los que remite a sus pacientes. Esto significa que el PCP que
elija puede determinar los especialistas a los que puede acudir. Por lo general, puede cambiar de PCP en
cualquier momento si desea consultar a un especialista del plan al que su PCP actual no puede remitirle. Si
hay hospitales especificos a los que desea acudir, primero debe averiguar si su PCP o los médicos que va a
consultar utilizan esos hospitales.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red abandona nuestro plan

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) de la red de nuestro plan
durante el afio. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, usted tiene los siguientes derechos y
protecciones:

* Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que usted tenga
acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

* Le notificaremos que su proveedor abandonara nuestro plan para que tenga tiempo de elegir uno
nuevo.

o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud conductual abandona nuestro plan, le
notificaremos si visit6 a ese proveedor en los Gltimos 3 afos.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si se le ha asignado
a ese proveedor, si actualmente recibe atencién de él o si lo ha visitado en los Gltimos 3 meses.

* Leayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor dentro de la red calificado para que siga recibiendo
atencién.

* Siestda recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho a solicitar
la continuacion del tratamiento o de las terapias que sean médicamente necesarios. Trabajaremos
con usted para que pueda seguir recibiendo atencion.

* Ledaremosinformacién sobre los periodos de inscripcién disponiblesy las opciones que puede tener
para cambiar de plan.

* Cuando un beneficio o proveedor de la red no esté disponible o no sea adecuado para satisfacer sus
necesidades médicas, coordinaremos cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de
nuestra red de proveedores, con la misma distribucién de costos que tendria dentro de la red.

* Sise entera de que su médico o especialista abandonara nuestro plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarle a elegir un nuevo proveedor que coordine su atencion médica.

* Siconsideraque no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor
anterior, o que su atencién no se estd administrando de manera adecuada, tiene derecho a presentar
una quejasobre la calidad de la atencién ante la QIO, un reclamo formal sobre la calidad de la atencién
ante nuestro plan, o ambas opciones (consulte el Capitulo 9).

Seccion 2.4 :Como recibir atencion médica de proveedores fuera de la red?

La atencion fuera de la red que no se considere una emergencia o una atencién de emergencia fuera del area
no estard cubierta sin una autorizacién previa. Para obtener una autorizacién previa, usted o su médico pueden
comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros para obtener ayuda. El plan también cubre los
servicios de didlisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando se encuentre
temporalmente fuera del drea de servicio del plan.
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Si necesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubray los proveedores de nuestra red no
pueden proporcionarla, autorizaremos al proveedor fuera de la red adecuado. En este caso, pagara lo mismo
que pagaria si recibiera la atencién de un proveedor de la red.

SECCION 3 Como obtener servicios en caso de emergencia, desastre o necesidad
urgente de atencion

Seccion 3.1 Obtener atencién en caso de una emergencia médica

Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta en medicina, con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que usted presenta sintomas que requieren atencién
médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si esta cursando un embarazo, la pérdida de un feto), la
pérdida de una extremidad o de la funcién de una extremidad, o bien la pérdida o el deterioro grave de una
funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una
condiciéon médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

* Busque ayuda cuanto antes. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala de emergencias u
hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si la necesita. No es necesario obtener primero la
aprobacién o la remisiéon de su PCP. Tampoco es necesario que acuda a un médico de la red. Puede
recibir atencién médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier parte del mundo.

* En cuanto pueda, aseglrese de que se haya informado a nuestro plan acerca de su emergencia.
Debemos realizar el seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra persona deben llamarnos
para informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente dentro de las 48 horas.

(866) 314-2427. El horario de atencidén es del 1.° de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana,
de8a.m. a8 p.m., hora local. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,de8a.m.a8 p.m.,
hora local.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de emergencias por
cualquier otro medio podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos durante la
emergencia.

Los médicos que le proveen atencién de emergencia decidirdn cuando su estado es estable y cuando ha
finalizado la emergencia médica.

Su cobertura de atencion de emergencia, servicios requeridos urgentemente y servicios de transporte de
emergencia en todo el mundo es de hasta $50,000. Para obtener mas informacién, consulte la Tabla de
beneficios médicos en el Capitulo 4 de este manual.

Después de que la emergencia médica haya finalizado, tiene derecho a recibir atencién de seguimiento para
confirmar que su estado sigue siendo estable. Sus médicos continuaran brindandole tratamiento hasta que
se comuniquen con nosotros y planifiquen cualquier atencién adicional. El plan cubrird su atencion de
seguimiento.

Sirecibe atencién de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos coordinar que estos se hagan
cargo de su atencion tan pronto como su condiciéon médica y las circunstancias lo permitan.
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¢Qué ocurre si no se trataba de una emergencia médica?

En ocasiones, puede ser dificil saber si su situacion es una emergencia médica. Por ejemplo, podria solicitar
atencién de emergencia creyendo que su salud corre grave peligro, pero el médico puede considerar que, en
realidad, no se trataba de una emergencia médica. Si resulta que no se traté de una emergencia, siempre que
usted haya creido razonablemente que su salud corria grave peligro, cubriremos la atencién médica que
reciba.

Sin embargo, una vez que el médico determine que no se trataba de una emergencia, solo cubriremos la
atencién adicional si la recibe de una de estas 2 formas:

* siusted acude a un proveedor de la red para recibir la atencién adicional, o
* silaatencion adicional que recibe se considera un servicio requerido urgentemente y usted sigue las
normas que se indican a continuacion para recibir atencién de emergencia.

Seccion 3.2 Obtener atencion en caso de servicios requeridos urgentemente

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero no es una emergencia) se considera un servicio
requerido urgentemente si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de su plan o sino es
razonable, dado el momento, el lugary las circunstancias en que se encuentra, recibir este servicio de
proveedores de la red. Ejemplos de servicios requeridos urgentemente son los que se prestan en caso de
enfermedades o lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de condiciones existentes. Sin embargo,
no se considera que las visitas de rutina médicamente necesarias al proveedor, como los chequeos anuales,
sean deurgencia, incluso sise encuentrafueradel drea de servicio o silared de nuestro plan no esta disponible
temporalmente.

Si necesita ayuda para localizar el centro de atencidn de emergencias de la red mas cercano, visite nuestro
sitio web o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al nimero que aparece en el reverso
de su tarjeta de identificacion. (Los nimeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros también
estan impresos en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan cubre servicios de atencidon de emergenciay urgencia en todo el mundo fuera de los Estados Unidos
en las siguientes circunstancias: usted presenta sintomas médicos que requieren atencién médica inmediata
para evitar la pérdida de la vida, de una extremidad o de la funcién de una extremidad. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una condicién médica que empeora rapidamente.
Usted serd responsable de pagar los servicios por adelantado. Debe presentar una solicitud de reembolso. Si
desea mas informacion sobre como presentar una solicitud de reembolso, consulte el Capitulo 7.

Seccion 3.3 Obtener atencion en caso de un desastre

Siel gobernador de su estado, el secretario del U.S. Department of Health and Human Services o el presidente
de los Estados Unidos declara un estado de desastre o de emergencia en su area geografica, usted sigue
teniendo derecho a recibir atencién de su plan.

Visite www.centralhealthplan.com para obtenerinformacién sobre como recibir la atencion médica necesaria
durante un desastre.

Sino puede consultaraun proveedordelared durante un desastre, nuestro plan le permitird obtener atencion
de proveedores fuera de la red con la distribucién de costos que tendria dentro de la red. Si no puede usar
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una farmacia de la red durante un desastre, podria surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red. Consulte
la Seccion 2.4 del Capitulo 5.

SECCION4  Cémo proceder si se le factura directamente el costo total de sus servicios
cubiertos

Si pagd mas que nuestra distribucién de costos del plan por los servicios cubiertos, o si recibe una factura por
el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de
los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 7 para obtener informacién sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.1 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debera pagar el costo total

Central Health Classic Care Plan Il (HMO) cubre todos los servicios médicamente necesarios que se enumeran
en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4. Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan
o servicios fuera de la red sin autorizacion, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, también paga el costo total de cualquier servicio
que reciba después de agotar su beneficio para ese tipo de servicio cubierto. El costo de los servicios no
cubiertos o los servicios que exceden un limite de beneficios no cuentan para el maximo de gastos de bolsillo
de su plan.

SECCIONS5  Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion 5.1 Qué es un estudio de investigacion clinica

Los médicos y cientificos realizan estudios de investigacidn clinica (también llamados ensayos clinicos) para
probar nuevos tipos de atencién médica, como observar la accién de un nuevo medicamento contra el cancer.
Algunos estudios de investigacidn clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacién clinica
aprobados por Medicare normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio. Cuando participa
en un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto
de sus servicios de atencién médica (aquellos que no estén relacionados con el estudio) a través de nuestro
plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original pagara la mayoria de los costos de
los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nosinforma que esta participando en un ensayo
clinico calificado, usted solo deberd pagar la distribucién de costos dentro de la red para los servicios de ese
ensayo. Si pagd mas (por ejemplo, si ya pagé el monto de distribucién de costos de Medicare Original), le
reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y la distribucién de costos dentro de la red. Debera presentar
la documentacién que demuestre cuanto pagoé.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no es necesario que
nos informe ni obtenga aprobacién de parte nuestra. Los proveedores que le brindan atencién como parte
del estudio de investigacion clinica no necesitan formar parte de la red de nuestro plan (esto no se aplica a
los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o un registro para evaluar el beneficio, incluidos
ciertos beneficios que requieren cobertura con desarrollo de evidencia [NCD-CED] y estudios de exencién de
dispositivos eninvestigacion [IDE]. Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previay otras
normas del plan).
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Si bien no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica, le
recomendamos que nos informe con anticipacién cuando decida participar en ensayos clinicos calificados
por Medicare.

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos los costos de su
participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica

Unavez que seinscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare Original cubre
los articulos y servicios de rutina que obtiene como parte del estudio, que incluyen lo siguiente:

* Habitaciény comidas durante una hospitalizacién que Medicare pagaria aunque usted no participara
en un estudio.

* Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

* Tratamiento de los efectos colaterales y las complicaciones de la nueva atencion.

Después de que Medicare pague su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la diferencia entre
la distribucion de costos en Medicare Original y la distribucién de costos que paga dentro de la red como
miembro de nuestro plan. Esto significa que el monto que usted pagara por los servicios recibidos como parte
del estudio sera el mismo que pagaria si recibiera estos servicios a través de nuestro plan. Sin embargo, debe
presentar documentacion que acredite el monto de distribucidn de costos que pagé. Consulte el Capitulo 7
para obtener mas informacién sobre cémo enviar solicitudes de pago.

Ejemplo de distribucién de costos en un ensayo clinico: supongamos que, como parte del estudio de
investigacion, se le realizan anélisis de laboratorio cuyo costo es de $100. Su parte del costo de estos andlisis
es de $20 con Medicare Original, pero tendrian un costo de $10 con nuestro plan. En este caso, Medicare
Original pagaria $80 por los andlisis y usted pagaria los $20 de copago que requiere Medicare Original. Usted
deberd informar a nuestro plan que recibi6 un servicio de ensayo clinico calificado y presentar la
documentacion (como la factura del proveedor) a nuestro plan. Posteriormente, nuestro plan le pagaria
directamente a usted $10. De este modo, su pago neto por elandlisis es de $10, el mismo monto que pagaria
conforme a los beneficios de nuestro plan.

Cuando usted participa en un estudio de investigacién clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran lo
siguiente:

* Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que se esta probando en el estudio, a
menos que cubra el articulo o servicio incluso si usted no participa en el estudio.

* Articulos o servicios provistos solamente para recopilar datos y no utilizados directamente para su
atencién médica. Por ejemplo, Medicare no pagara las tomografias computarizadas (CT) mensuales
que se realicen como parte de un estudio si su condicion médica normalmente requeririaunasolaCT.

* Articulosy servicios proporcionados habitualmente por los patrocinadores de la investigacion de
forma gratuita para cualquier persona inscrita en el ensayo.

Obtenga mas informacion sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacién sobre la participacién en un estudio de investigacién clinica en la publicacion de
Medicare titulada Medicare y los estudios de investigacién clinica, disponible en
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f. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencion en una institucion religiosa no médica de
atencion de la salud

Seccioén 6.1 Una institucion religiosa no médica de atencion de la salud

Unainstitucién religiosa no médica de atencién de la salud es un centro que brinda atencién para una condicion
gue usualmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Si recibir atencién en

un hospital o en un centro de enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro,
en su lugar cubriremos la atencién en unainstitucién religiosa no médica de atencién de la salud. Este beneficio
es exclusivo de los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencién de salud no médica).

Seccion 6.2 Como obtener atencion en una institucion religiosa no médica de atencién de la salud

Para recibir atencién en unainstitucién religiosa no médica de atencion de la salud, debe firmar un documento
legal en el que declare que se opone conscientemente a recibir tratamientos médicos no exceptuados.

* Laatencién o el tratamiento médico no exceptuados son cualquier tipo de atencién o tratamiento
médico que sea voluntario y que no se exija en virtud de ninguna ley federal, estatal o local.

* Eltratamiento médico exceptuado es la atencidn o el tratamiento médico que recibe y que no es de
caracter voluntario o se exige en virtud de la ley federal, estatal o local.

Para contar con la cobertura de nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion religiosa no médica
de atencion de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

* Elcentro que brinda la atencién debe estar certificado por Medicare.
* Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencién.
* Sirecibe servicios de esta institucidon en un centro, se aplican las siguientes condiciones:
o debe tener una condicién médica que le permitiria recibir servicios cubiertos de atencidn
hospitalaria para pacientes internados o de atencién en un centro de enfermeria especializada;

o ydebe obtener la aprobacién previa de nuestro plan antes de que le admitan en el centro; de lo
contrario, su hospitalizacidon no estara cubierta.

Las mismas normas de cobertura que rigen los limites de atencidn hospitalaria para pacientes internados de
Medicare se aplican a las instituciones religiosas no médicas de atencion de la salud. Consulte la Tabla de
beneficios médicos en el Capitulo 4 de este manual.

SECCION 7 Normas para la adquisicion de propiedad de equipo médico duradero

Seccion 7.1 No sera propietario de cierto equipo médico duradero después de realizar una
determinada cantidad de pagos segiin nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos tales como el equipo de oxigeno y suministros, sillas de
ruedas, andadores, sistemas de colchén eléctrico, muletas, suministros para diabéticos, dispositivos
generadores de voz, bombas de infusién intravenosa, nebulizadores y camas de hospital ordenadas por un
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proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre es propietario de ciertos articulos de DME, como los
dispositivos protésicos. Otros tipos de DME deben alquilarse.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME adquieren la propiedad del equipo después
de haber pagado los copagos correspondientes durante 13 meses. Como miembro de Central Health Classic
CarePlanlll (HMO), generalmente no obtendralapropiedad de los DME alquilados,independientemente
de la cantidad de copagos que realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan. No obtendra
la propiedad incluso si realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por el DME con Medicare Original antes de inscribirse
en nuestro plan. En algunas circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del DME. Para obtener
mas informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY
deben [lamar al 711).

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

Sinoadquirié la propiedad del DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que realizar 13 pagos consecutivos
nuevos después de cambiarse a Medicare Original para ser propietario del DME. Los pagos que realizd mientras
estaba inscrito en nuestro plan no cuentan como parte de estos 13 pagos.

Ejemplo 1: usted realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se inscribio
en nuestro plan. Los pagos que usted hizo en Medicare Original no cuentan. Debera realizar 13 pagos a nuestro
plan antes de adquirir la propiedad del articulo.

Ejemplo 2: usted realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se inscribio
en nuestro plan. No adquirio la propiedad del articulo mientras estaba inscrito en nuestro plan. Luego, regresa
a Medicare Original. Tendra que realizar 13 pagos consecutivos nuevos para adquirir la propiedad del articulo
cuando vuelva a inscribirse en Medicare Original. Los pagos que ya haya realizado (ya sea a nuestro plano a
Medicare Original) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para el mantenimiento, los suministros y el equipo de oxigeno

Siusted califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare, Central Health Classic Care Plan 11l (HMO)
cubrird lo siguiente:

Alquiler de equipo de oxigeno

* Suministroy contenido de oxigeno

* Tubosy accesorios relacionados para el suministro y el contenido de oxigeno
* Mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

Si usted abandona Central Health Classic Care Plan Il (HMO) o ya no necesita el equipo de oxigeno desde el
punto de vista médico, entonces debe devolver el equipo.

¢Qué sucede si abandona nuestro plan y vuelve a Medicare Original?

Medicare Original requiere que un proveedor de oxigeno le proporcione servicios por 5 afios. Durante los
primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el proveedor proporciona el equipo
y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago correspondiente al oxigeno). Después de
5afos, puede optar por seguir con la misma compafiia o cambiarse a otra. En ese momento, el ciclo de 5 aifos
vuelve a comenzar, incluso si se queda con la misma compaiia, y debera pagar nuevamente los copagos
durante los primeros 36 meses. Si se inscribe en nuestro plan o lo abandona, el ciclo de 5 anos vuelve a
comenzar.
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CAPITULO 4:

Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y
lo que usted debe pagar)

SECCION 1 Explicacion de los gastos de su bolsillo por servicios cubiertos

La Tabla de beneficios médicos enumera los servicios cubiertos y muestra cudnto paga por cada servicio
cubierto como miembro de Central Health Classic Care Plan Il (HMO). En esta seccién también se brinda
informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertosy se explican las limitaciones para determinados
servicios.

Seccién 1.1 Gastos de bolsillo que podria pagar por los servicios cubiertos

Los tipos de gastos de bolsillo que podria pagar por los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Copago: el monto fijo que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos. Usted paga un copago
en el momento en que recibe el servicio médico. (En la Tabla de beneficios médicos encontrara mas
informacién sobre los copagos).

* Coseguro: el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. Usted paga un coseguro
en el momento en que recibe el servicio médico. (En la Tabla de beneficios médicos encontrard mas
informacién sobre el coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa Beneficiario Calificado para Medicare
(QMB) no pagan deducibles, copagos ni coseguro. Si usted esta en uno de estos programas, asegurese de
mostrar a su proveedor su prueba de elegibilidad para Medicaid o QMB.

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

Los planes Medicare Advantage tienen limites en el monto total que usted tiene que pagar de su bolsillo cada
afio por los servicios médicos dentro de la red cubiertos por Medicare Part Ay Part B. Este limite se denomina
monto maximo de gastos de bolsillo (MOOP) para servicios médicos. Para el afio calendario 2026, el monto
del MOOP es de $2,9909.

Lo montos que paga por copagos y coseguro por los servicios cubiertos dentro de la red cuentan para este
monto maximo de gastos de bolsillo. Los montos que paga por los medicamentos de la Parte D no cuentan
para el monto maximo de gastos de bolsillo. Ademas, los montos que paga por algunos servicios no cuentan
para su monto maximo de gastos de bolsillo. Estos servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de
beneficios médicos. Si alcanza el monto maximo de gastos de bolsillo de $2,999, no tendra que pagar ningn
gasto de bolsillo durante el resto del afo por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte Ay la Parte B.
Sin embargo, debe seguir pagando la prima de Medicare Part B (a menos que Medicaid o un tercero pague la
prima de la Parte B por usted).
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Seccion 1.3 Los proveedores no pueden facturarle el saldo

Como miembro de Central Health Classic Care Plan IIl (HMO), usted cuenta con una protecciéon importante,
ya que solo tiene que pagar su monto de distribucién de costos cuando recibe servicios cubiertos por nuestro
plan. Los proveedores no pueden facturarle cargos adicionales por separado, lo que se conoce como facturacion
de saldo. Esta medida de proteccién tiene validez incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que
el proveedor cobra por un servicio e, incluso, si hay una disputa y no pagamos determinados cargos del
proveedor.

Asi es como funciona la proteccién contra la facturacién de saldo:

* Sisudistribucion de costos es un copago (un monto fijo de délares, por ejemplo, $15.00), solo pagara
ese monto por cualquier servicio cubierto que reciba de un proveedor de la red.

* Sisudistribucion de costos es un coseguro (un porcentaje del total de los cargos), nunca pagara mas
que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor al que acuda:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagara el porcentaje de coseguro
multiplicado por la tasa de reembolso de nuestro plan (esto se establece en el contrato entre el
proveedor y nuestro plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en Medicare, pagara
el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los proveedores
participantes. (Nuestro plan cubre los servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas
situaciones, como cuando se obtiene una remisién o cuando se necesitan servicios de emergencia
o servicios requeridos urgentemente).

° Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en Medicare, pagara
el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para proveedores no
participantes. (Nuestro plan cubre los servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas
situaciones, como cuando se obtiene una remisién o cuando se necesitan servicios de emergencia
o fuera del area de servicio).

* Siusted cree que un proveedor le ha facturado un saldo, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 2 La Tabla de beneficios médicos muestra sus beneficios médicos y costos

En la Tabla de beneficios médicos que se encuentra en las siguientes paginas se enumeran los servicios que
cubre Central Health Classic Care Plan Il (HMO) y lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada servicio (la
cobertura de medicamentos de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5). Los servicios que se enumeran en la
Tabla de beneficios médicos se cubren solo cuando se cumplen los siguientes requisitos:

* Los servicios cubiertos de Medicare deben prestarse de acuerdo con las pautas de cobertura de
Medicare.

* Sus servicios (que incluyen atencién médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos de la
Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa que los servicios,
suministros o medicamentos se necesitan para la prevencién, el diagnéstico o el tratamiento de su
condiciéon médicay cumplen con estdndares aceptados de la practica médica.
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* Para los nuevos inscritos, el plan de atencién coordinada de MA debe proporcionar un periodo de
transicién minimo de 90 dias, tiempo durante el cual el nuevo plan de MA no puede requerir
autorizacion previa para ningun ciclo de tratamiento activo, incluso si este fue para un servicio que
comenz6 con un proveedor fuera de la red.

* Usted recibe su atencién médica de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencién
querecibade un proveedorfueradelared no estara cubierta, a menos que se trate de una emergencia,
una urgencia o que nuestro plan o un proveedor de la red le haya dado una remisién. Esto significa
que usted paga al proveedor la totalidad de los servicios fuera de la red que recibe.

* Usted cuenta con un proveedor de atencién primaria (PCP) que le brinda atencién médicay la supervisa.
En la mayoria de los casos, su PCP debe otorgarle una aprobacién previa (remisién) antes de que
usted consulte a otros proveedores de la red de nuestro plan.

* Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacién por adelantado (a veces denominada
autorizacion previa). Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion por adelantado se indican
en cursiva en la Tabla de beneficios médicos.

Otros puntos importantes que considerar sobre nuestra cobertura:

* Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original. Para
algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que pagaria en Medicare Original.
En el caso de otros, paga menos. (Para obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de
Medicare Original, consulte su manual Medicare y Usted 2026. Conslltelo en linea en www.Medicare.
gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227]). Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048).

* Paralosservicios preventivos cubiertos sin costo de acuerdo con Medicare Original, también cubrimos
dichos servicios sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe tratamiento o controles por una
condiciéon médica existente durante la consulta en la que recibe el servicio preventivo, se aplicard un
copago por la atencién recibida por la condicién médica existente.

* SiMedicare aumenta la cobertura de nuevos servicios durante 2026, Medicare o nuestro plan cubriran
€s0s servicios.

J
i Esta manzana muestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Tabla de beneficios médicos

Servicio cubierto Lo que usted paga

>
i Examen de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Un solo examen de deteccion de ultrasonido para personas en riesgo.  No se aplica coseguro, copago ni
Nuestro plan solo cubre este examen de deteccidn si usted tiene ciertos deducible para los miembros
factores de riesgo y si obtiene una remisién de su médico, asistente elegibles para este examen de
médico, enfermero practicante o enfermero clinico especialista deteccion preventivo.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

>
3 Examen de deteccion de aneurisma aortico abdominal
(continuacion)

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $0 de copago por los
servicios de acupuntura cubiertos

por Medicare, o la distribucion de
A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar cronico se define como  costos profesional aplicable si

Hasta 12 consultas en 90 dias en las siguientes circunstancias:

el dolor que cumple con estas caracteristicas: recibe servicios de un médico de
e Dura 12 semanas o més. atencién primaria o un especialista.
* No es especifico, en el sentido de que no tiene ninguna causa Consulte la seccion “Servicios de
sistémica identificable (es decir, no estd asociado con una afeccion médicos y proveedores médicos,
metastasica, inflamatoria, enfermedad infecciosa, etc.). incluidas visitas al consultorio del
* No estd asociado con una cirugia. médico” para obtener detalles.
* No esta asociado con el embarazo. Es posible que se requiera
Se cubrirdn 8 sesiones adicionales para los pacientes que muestren autorizacion previa.
mejoria. No se pueden administrar mas de 20 tratamientos de Puede que se requiera una remision
acupuntura al afio. del médico.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora o empeora.
Requisitos del proveedor:

Los médicos (seglin se define en la seccion 1861 (r)(1) de la Ley de Seguro
Social [la Ley]) pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con los
requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (PA), personal de enfermeria profesional (NP) o
especialistas en enfermeria clinica (CNS) (tal como se indica en laseccion
1861 [aa] [5] de la Ley) y el personal auxiliar pueden proporcionar
acupuntura si cumplen con todos los requisitos estatales vigentes y
tienen lo siguiente:

* una maestria o un titulo de doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada por la Comisién
de Acreditacién de Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM) y

* una licencia actual, completa, activa y sin restricciones para
practicaracupunturaenun Estado, Territorio o Mancomunidad
(es decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o el District of
Columbia.

El personalauxiliar que proporciona acupuntura debe estar bajo el nivel
apropiado de supervision de un médico, PA o NP/CNS exigido por
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Acupuntura para el dolor lumbar crénico (continuacion)

nuestras reglamentaciones del titulo 42 del Cédigo de Reglamentaciones
Federales (CFR), articulos§ § 410.26 y 410.27.

Acupuntura: atencion de rutina*

Hasta 30 consultas de acupuntura de rutina por afo. Usted paga $0 de copago.

Estas 30 consultas se combinan con consultas quiropracticasderutina. Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea en situaciones de Usted paga $250 de copago por
emergencia o no emergencia, incluyen ambulancias aéreas de ala fija, viaje por servicios de ambulancia
ambulancias aéreas de ala rotatoria y ambulancias terrestres hasta el terrestre.

centro apropiado mas cercano que pueda brindar atencién, siempre
que se presten a un miembro cuya condicién médica sea tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro su salud o que hayan
sido autorizados por nuestro plan.

Usted paga $0 de copago por
traslados programados en
ambulancia terrestre, que no son
de emergencia, entreinstituciones,
Si los servicios de ambulancia cubiertos no son para una situacion de  lo que incluye lo siguiente:
emergencia, se debe documentar que la condicién del miembro es tal
que otro medio de transporte podria poner en peligro la salud de la
personay que el transporte en ambulancia es médicamente necesario.

* Entre hospitalesde agudos

* Entre centros de
enfermeria especializada
(SNF)

* Deunhospitaldeagudosa
un centro de enfermeria
especializada (SNF)

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Usted paga 20% de coseguro por
cada viaje en los servicios de
ambulancia aérea.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Cobertura de transporte de emergencia en todo el mundo*

Se proporciona cobertura para los servicios de transporte de emergencia Usted paga $150 de copago por
recibidos en todo el mundo. (En todo el mundo se refiere a la atenciéon cadaviaje en servicios de transporte
de emergencia recibida fuera de los Estados Unidos y sus territorios). de emergencia en todo el mundo.
El transporte de emergencia debe ser proporcionado por un vehiculo

de transporte de emergencia autorizado.
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Cobertura de transporte de emergencia en todo el mundo*
(continuacion)

Sitiene una emergenciafuerade los EE. UU. y sus territorios, usted sera
responsable de pagar los servicios prestados por adelantado. Debe
presentar un resumen de alta o documentacién médica equivalente y
un comprobante de pago en inglés y délares estadounidenses para el
reembolso de Central Health Classic Care Plan Il (HMO). Revisaremos
la documentacion para verificar la necesidad médica y la idoneidad
antes derealizar el reembolso. Es posible que no le reembolsemos todos
sus gastos de bolsillo.

Si las notas clinicas no estan en inglés, debera proporcionar una
traduccion certificada. Si la factura de pago no esta en délares
estadounidenses, el reembolso se calculara utilizando el tipo de cambio
en el momento en que se procese el cheque. Los pagos se realizan
Unicamente en dblares estadounidenses. Las tasas de cambio monetario,
los costos de traduccidn, el franqueo, el viaje de regreso a los EE. UU. y
otras tarifas no médicas no son reembolsables.

Hay un maximo anual de $50,000
para los servicios en todo el mundo,
incluidos los servicios de
emergencia en todo el mundo, los
servicios requeridos urgentemente
en todo el mundo y los servicios de
transporte de emergencia en todo
el mundo combinados.

Examen fisico anual de rutina*

Elexamen fisico anual de rutina incluye un examen fisico integral y una
evaluacion del estado de las enfermedades crénicas. No incluye andlisis
de laboratorio, pruebas diagnésticas radiolégicas o no radiolégicas ni
pruebas diagndsticas. Se puede aplicar una distribucién de costos
adicional a cualquier prueba de laboratorio o de diagnéstico realizada
durante su consulta, como se describe para cada servicio por separado
en esta Tabla de beneficios médicos. El examen fisico anual de rutina
se limita a uno cada afio.

Usted paga $0 de copago.

J
3 Visita preventiva anual

Si tiene la Parte B desde hace mas de 12 meses, puede obtener una
consulta preventiva anual para desarrollar o actualizar un plan de
prevencion personalizado en funcidn de su salud actual y sus factores
de riesgo. Esto se cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta preventiva anual no se puede realizar en los
12 meses posteriores a su consulta de bienestar de “Bienvenida a
Medicare”. Sin embargo, no es necesario que se haya realizado una
consulta de “Bienvenida a Medicare” para tener cobertura para consultas
preventivas anuales luego de haber tenido la Parte B durante 12 meses.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para la visita preventiva
anual.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.
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>
3 Mediciones de masa 6sea

Para personaselegibles (generalmente, esto significa que son personas No se aplica coseguro, copago ni
en riesgo de perder masa ésea o de padecer osteoporosis), los siguientes deducible para las mediciones de
servicios se cubren cada 24 meses o con mayor frecuencia si son masa Osea cubiertas por Medicare.
necesarios por razones médicas: procedimientos para identificar masa
Osea, detectar pérdida 6sea o determinar la calidad 6sea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte de un médico.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

J
3 Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las mamografias de

* Una mamografia de referencia entre los 35 y los 39 afios de edad. o, ,
deteccidn cubiertas.

* Una mamografia de deteccién cada 12 meses para mujeres de
40 anos en adelante. Es posible que se requiera

* Un examen clinico de mamas cada 24 meses. autorizacion previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacién cardiaca que  Usted paga $0 de copago por
incluyen ejercicio, capacitacion y asesoramiento estan cubiertos para consulta para rehabilitacién
miembros que cumplan ciertos requisitos con la orden de un médico. cardiaca.

Nuestro plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion Es posible que se requiera
cardiaca que generalmente son mas rigurosos o mas intensos que los  autorizacién previa.

rogramas de rehabilitacidon cardiaca. . .
prog Puede que se requiera una remision

del médico.

Usted paga $10 de copago por
consulta para rehabilitacién
cardiaca intensiva.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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J
3 Visita para reduccion de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento de enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencion primaria No se aplica coseguro, copago ni
para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares.  deducible para el beneficio de
Durante esta consulta, el médico puede analizar el uso de la aspirina  terapia conductual intensiva para
(si corresponde), controlarle la presion arterial y darle consejos para  la prevencién de enfermedades
asegurarse de que esté alimentandose de forma saludable. cardiovasculares.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

>
3 Examen de deteccion de enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccién de enfermedades cardiovasculares No se aplica coseguro, copago ni

(o anomalias asociadas con un riesgo elevado de enfermedades deducible para las pruebas de

cardiovasculares) una vez cada 5 anos (60 meses). enfermedad cardiovascular que
estan cubiertasunavez cada5anos.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
3 Examen de deteccion de cancer vaginal y del cuello uterino

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
Papanicolaou y los exdmenes
pélvicos preventivos cubiertos por
Medicare.

* Paratodas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou y los tactos
vaginales estan cubiertos una vez cada 24 meses.

* Sipresenta alto riesgo de cancer vaginal o de cuello uterino, o esta
en edad reproductiva y tuvo un resultado anormal en la prueba de
Papanicolaou en los Gltimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou Es posible que se requiera

cada 12 meses autorizacioén previa.
Puede que se requiera una remision
del médico.
Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $0 de copago por
consulta.

* Solo cubrimoslamanipulacién manual de la columna para corregir
subluxaciones.
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Servicios quiropracticos (continuacion)

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios quiropracticos: atencion de rutina*

Hasta 30 consultas quiropracticas de rutina por afo. Usted paga $0 de copago.

Estas 30 consultas se combinan con consultas de acupunturaderutina. Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios de control y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con dolor cronico La distribucién de costos de este

(dolor persistente o recurrente que dura mas de 3 meses). Los servicios servicio variara dependiendo de los

pueden incluir la evaluacién del dolor, el control de la medicaciény la servicios individuales

coordinacién y planificacién de la atencion. proporcionados durante el curso
del tratamiento.

Consulte las filas que describen los
servicios individuales para obtener
informacién sobre la distribucion
de costos.

>
3 Examen de deteccion de cancer colorrectal

Los siguientes examenes de deteccidn estan cubiertos: No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el examen de
deteccién de cancer colorrectal
cubierto por Medicare. Si su médico
encuentray extrae un p6lipo u otro
tejido durante la colonoscopia o la
sigmoidoscopia flexible, el examen
de deteccién se convierte en un
examen de diagndsticoy usted paga
$0 de copago.

* La colonoscopia no tiene limite de edad minimo o maximoy
esta cubierta unavez cada 120 meses (10 afios) para pacientes
que no tienen un alto riesgo, 0 48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no tienen
un alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses
para pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia
previa de deteccién.




Evidencia de Cobertura 2026 para Central Health Classic Care Plan Il (HMO) 46
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Servicio cubierto Lo que usted paga

J
3 Examen de deteccion de cancer colorrectal (continuacion)

* Lacolonografia portomografia computarizada para pacientes Es posible que se requiera
de 45 afos o mas que no tienen un alto riesgo de cancer autorizacién previa.
colorrectal y estd cubierta cuando han pasado al menos
59 meses después del mes en que se realiz6 la Gltima
colonografia por tomografia computarizada de deteccién o
han pasado 47 meses después del mes en que se realiz6 la
ultima sigmoidoscopia flexible de deteccién o colonoscopia de
deteccién. Para los pacientes con alto riesgo de cancer
colorrectal, se puede realizar el pago de una colonografia por
tomografia computarizada de deteccién realizada después de
que hayan pasado al menos 23 meses después del mes en que
serealizé la Ultima colonografia por tomografia computarizada
de deteccion o la Gltima colonoscopia de deteccién.

» Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas. Una
vez cada 120 meses para pacientes que notienenun alto riesgo
después de que el paciente recibié una colonoscopia de
deteccién. Unavez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo
desde la ultima sigmoidoscopia flexible o colonografia por
tomografia computarizada.

e Examenes de deteccién de sangre oculta en las heces para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.

* ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 afnos de
edad que no cumplen los criterios de alto riesgo. Una vez cada
3 anos.

* Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 anos de edad que no cumplen con los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 anos.

* Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de deteccién de seguimiento después de que una
prueba de deteccién de cancer colorrectal basada en heces no
invasiva cubierta por Medicare arroja un resultado positivo.

* Losexdmenes de deteccién de cancer colorrectalincluyenuna
sigmoidoscopia flexible de deteccion planificada o una
colonoscopia de deteccion que implica la extraccién de tejido
uotra materia, u otro procedimiento proporcionado en relacién
con, como resultado dey en el mismo encuentro clinico que el
examen de deteccidn.

Puede que se requiera una remisién
del médico.
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Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como las limpiezas, los  Usted paga $0 de copago por los
examenes dentales de rutina y las radiografias dentales) no estan servicios dentales cubiertos por
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, Medicare paga los Medicare.

servicios dentales en un nimero limitado de circunstancias,
especificamente cuando ese servicio es una parte integral del
tratamiento especifico de la condicién médica principal de una persona.
Los ejemplos incluyen la reconstruccién de la mandibula después de
una fractura o lesién, las extracciones de dientes realizadas en
preparacién para el tratamiento de radiacion paraun cancer que afecte
la mandibula o los exdmenes orales antes del trasplante de érganos.
Ademas, cubrimos lo siguiente:

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Servicios dentales preventivos*

* Examen bucal Usted paga $0 de copago.

* Radiografias dentales Usted paga $0 de copago.
 Otros servicios dentales de diagndstico Usted paga $0 - $6 de copago.
* Profilaxis (limpieza) Usted paga $0 de copago.

e Tratamiento con fldor Usted paga $0 de copago.

* Otros servicios dentales preventivos Usted paga $0 - $20 de copago.

Servicios dentales integrales*

* Servicios de restauracién Usted paga $25-$400 de copago.

* Endodoncia Usted paga $25-5720 de copago.

* Periodoncia Usted paga $0-$780 de copago.

* Prostodoncia removible Usted paga $0-$600 de copago.

* Servicios de implantes Usted paga $45-$2,160 de copago.
* Prostodoncia fija Usted paga $0-$840 de copago.

* Cirugia bucal y maxilofacial Usted paga $0-$380 de copago.

* Servicios generales adicionales Usted paga $0-$300 de copago.

Los beneficios pueden estar sujetos a exclusiones y limitaciones de Es posible que se requiera

acuerdo con las pautas de los codigos de la American Dental Association autorizacién previa.
(ADA).

Consulte su Evidencia de Cobertura dental para obtener mas
informacién sobre beneficios.
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J
3 Examen de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccién de depresién por afio. Elexamen de No se aplica coseguro, copago ni

deteccién debe hacerse en un entorno de atencién primaria que pueda deducible para una consulta anual

proveer remisiones o tratamientos de seguimiento de examen de deteccién de
depresion.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

>
3 Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen (incluye pruebas de glucosa en ayunas) si tiene No se aplica coseguro, copago ni
alguno de estos factores de riesgo: presion arterial alta (hipertensién), deducible para las pruebas de
antecedentes de niveles anormales de colesterol y triglicéridos deteccion de diabetes cubiertas por
(dislipidemia), obesidad, o antecedentes de alto nivel de azicarenla Medicare.

sangre (glucosa). Los exdmenes también pueden estar cubiertos si usted
reline otros requisitos, como tener sobrepesoy antecedentes familiares
de diabetes.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision

Puede ser elegible para un maximo de 2 exdmenes de deteccién de la del médico.

diabetes cada 12 meses después de la fecha de su examen de deteccion
de la diabetes mas reciente.

J
3 Servicios, suministros y capacitacion para el autocontrolde la
diabetes

Paratodos los pacientes diabéticos (usuarios y no usuarios deinsulina).
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Suministros para controlar la glucosa en sangre: monitores de Usted paga $0 de copago.
glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos de lancetas y lancetas, soluciones de control de
glucosa para controlar la precisién de las tiras reactivas y de
los monitores.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.
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J
3 Servicios, suministros y capacitacion para el autocontrolde la
diabetes (continuacion)

* Paralas personas que padecen enfermedades diabéticas graves Usted paga $0 de copago.
en los pies: un par de zapatos terapéuticos moldeados
personalizados por afio calendario (incluidas las plantillas
ortopédicas proporcionadas con los zapatos) y 2 pares
adicionales de plantillas ortopédicas, o un par de zapatos
profundosy 3 pares de plantillas ortopédicas (sin incluir las
plantillas removibles no personalizadas proporcionadas con
los zapatos). La cobertura incluye la adaptacién a medida.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

* Lacapacitacion paraelautocontrol de la diabetes estd cubierta Usted paga $0 de copago.
bajo ciertas condiciones.

* Ciertos suministros para diabéticos, incluidos los productos
para analisis de glucosa en sangre, estan limitados a marcasy
fabricantes especificos. Los productos para diabéticos
preferidos son las marcas de Trividia Health (TrueMetrix). La
lista mas reciente de estos suministros para diabéticos esta
disponible en nuestro sitio web. Puede que se requiera una remisién

del médico.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Cubrimos suministros para
diabéticos de un fabricante preferido
sin autorizacién previa

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para obtener una definicién de lo que es equipo médico duradero, Usted paga $0-20% de coseguro.

consulte el Capitulo 12y el Capitulo 3). Usted paga $0 por articulos de $100

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a sillas de ruedas, o0 menosy 20% de coseguro por
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, articulos de mas de $100.
camas hospitalarias ordenadas por un proveedor para su uso en casa,
bombas de infusién IV, dispositivos de asistencia para el habla, equipo
de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Las unidades de DME que se
presenten en un paquete indivisible
se contardn como un solo articulo
Cubrimos todos los DME médicamente necesarios que cubre Medicare
Original. Si nuestro proveedor en su area no vende una marca o no
trabaja con un fabricante en particular, puede preguntarle si puede
hacer un pedido especial para usted. La lista mas reciente de

Su distribucién de costos para la
coberturadelequipo de oxigeno de
Medicare es de 20% cada mes.

proveedores esta disponible en nuestro sitio web en www Su distribucién de costos no
centralhealthplan.com. cambiard después de estar inscrito

por 36 meses.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.
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Atencion de emergencia

La atencién de emergencia se refiere a los servicios que tienen las Usted paga $150 de copago por
siguientes caracteristicas: consulta paratodoslos serviciosde
* Son proporcionados por un proveedor calificado para brindar emergencia.
servicios de emergencia. El copago no se aplica si se le
* Son necesarios para evaluar o estabilizar una condicién médicade admite en un hospital en un plazo
emergencia. de 3 dias.

Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente Si recibe atencion de emergencia
no experta en medicina, con un conocimiento promedio sobre saludy enun hospital fueradelaredy
medicina, considera que presenta sintomas que requieren atencién necesita atencion como paciente
médica inmediata para evitar perder la vida (y, si estd embarazada, la internado después de que se
pérdida del embarazo), la pérdida de una extremidad o la pérdidade  estabilice su condicion de

la funcidn de una extremidad. Los sintomas médicos pueden seruna  emergencia, debe regresar a un
enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una condicién médica que hospital de la red para que su
empeora rapidamente. atencién siga estando cubierta O
debe recibir su atencién como
paciente internado en un hospital
fuera de la red autorizado por el
plan,y su costo sera la distribucion
Cobertura de emergencia en todo el mundo* de costos que pagaria en un
hospital de la red.

La distribucién de costos por servicios de emergencia necesarios que
recibafuera delared sonlos mismos que cuando reciba estos servicios
dentro de la red.

El plan cubre la atencién de emergencia recibida en todo el mundo (en
todo el mundo incluye la atencién de emergencia recibida fuera de los  Usted paga $150 de copago por
Estados Unidos y sus territorios). Los servicios estan cubiertos en todo consulta por los servicios de

el mundo bajo las mismas condiciones de necesidad médicay emergencia en todo el mundo.
adecuacion que se habrian aplicado si los mismos servicios se

proporcionaran dentro de los Estados Unidos y sus territorios. Usted seraresponsable de pagar los

servicios por adelantado y luego
Sitiene una emergenciafueradelos EE. UU. y sus territorios, usted serd enviar una solicitud de reembolso.
responsable de pagar los servicios prestados por adelantado. Debe
presentar un resumen de alta o documentacién médica equivalente,
junto con el comprobante de pago en inglés y en ddlares
estadounidenses, para que Central Health Classic Care Plan Il (HMO)
pueda procesar el reembolso. Revisaremos la documentacion para
determinar la necesidad médicay la adecuacién antes de realizar el
reembolso. Es posible que no le reembolsemos todos sus gastos de
bolsillo.

Hay un maximo anual de $50,000
para los servicios en todo el mundo,
incluidos los servicios de
emergencia en todo el mundo, los
servicios requeridos urgentemente
en todo el mundo y los servicios de
transporte de emergencia en todo
el mundo combinados.

Si las notas clinicas no estan en inglés, debera proporcionar una

traduccion certificada. Si la factura de pago no esta en délares

estadounidenses, el reembolso se calculara utilizando el tipo de cambio

en el momento en que se procese el cheque. Los pagos se realizan

Unicamente en ddlares estadounidenses. Las tasas de cambio monetario,

los costos de traduccién, el franqueo, el viaje de regreso a los EE. UU. y

otras tarifas no médicas no son reembolsables.
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J
3 Programas educativos sobre salud y bienestar

Beneficio de acondicionamiento fisico*

Obtiene una membresia en un gimnasio en los gimnasios participantes.
Sino puede visitar un gimnasio o prefiere hacer ejercicio también desde
su casa, puede seleccionar un kit de acondicionamiento en el hogar. El
kit le ayudara a mantenerse activo en la comodidad de su hogar. Las
opciones de acondicionamiento fisico en el hogar incluyen la eleccién
de un rastreador de ejercicios, kits de fuerza o de yoga.

Si elige hacer ejercicio en un gimnasio, puede ver el sitio web 'y
seleccionar una ubicacién participante, o puede ir directamente a un
gimnasio participante para comenzar. Los centros y las cadenas de
gimnasios participantes pueden variar seglin la ubicaciény estan sujetas
a cambios. Los kits estan sujetos a cambios.

Educacion para la salud*

Las clases de Educacién para la salud se ofrecen en persona o como
sesiones educativasinteractivas virtuales con profesionales de atencion
médica para proporcionar informacién médica. También se
proporcionan materiales de Educacién para la salud, junto con
orientacién telefénica en vivo, intervenciones en tiempo real,
comentarios y establecimiento de metas.

Manejo de enfermedades mejorado*. Contamos con dos programas:

* Programa de manejo de la diabetes: ofrecemos clases
trimestrales sobre diabetes, articulos en boletines informativos,
llamadas telefénicas de seguimiento, asi como asesoramiento
sobre enfermedades. Realizamos un monitoreo de rutinade la
HbA1C cuando los resultados estan disponibles y, cuando es
apropiado, remitimos al equipo de coordinacién de la atencion.

* Proyecto de hiperlipidemia: ofrecemos articulos trimestrales
en boletines informativos, cartas sobre brechas en la atencion
médica y llamadas telefénicas de seguimiento, asi como
asesoramiento sobre la enfermedad. Realizamos un monitoreo
derutina del cumplimiento del tratamiento con estatinas para
los miembros con cardiopatia isquémica (CAD) y, cuando es
necesario, les remitimos al equipo de coordinacién de la
atenciéon médica.

Usted paga $0 de copago.

Hable siempre con su médico antes
de comenzaro cambiarsurutinade
ejercicio.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $0 de copago.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $0 de copago.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Servicios para la audicion

Las evaluaciones de diagnéstico de audiciény equilibrio realizadas por Usted paga $0 de copago por cada
su proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estan examen de audicion de diagnostico
cubiertas como atencion a pacientes ambulatorios cuando las recibe  cubierto por Medicare.

de un médico, un audiélogo u otro proveedor calificado. Usted paga $0 de copago por un

Audifonos* maximo de un examen de audicién

[ - . . . . de rutina cada afio.
Ademas de los beneficios cubiertos por Medicare, también cubrimos

los siguientes beneficios suplementarios: Usted paga $0 de copago por un
maximo de una consulta de ajuste/

* Examenes de audicion de rutina*: un examen al afio. - i N
evaluacion de audifonos cada afno.

* Evaluaciones para el ajuste de audifonos*: una evaluacion
de ajuste por afio $575 por audifono para el modelo

* Audifonos*: hasta dos audifonos cada afo de entrada

Nuestro plan tiene un contrato con proveedores aprobados para prestar $699 de copago por audifono para
sus servicios de audicién no cubiertos por Medicare. Debe obtener sus €l modelo basico
audifonos a través de un proveedor aprobado por el plan. $999 de copago por audifono para

Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros a fin el modelo principal
de obtenerayuda para acceder a este beneficio (los nimeros de teléfono - §1 399 de copago por audifono para
figuran en el dorso de este documento). el modelo preferido

$1,599 de copago por audifono para
el modelo avanzado

$2,099 por audifono paraelmodelo
prémium

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

>
3 Examen de deteccion de VIH

Para personas que solicitan un examen de deteccion deVIH o quetienen No hay coseguro, copago ni
mayor riesgo de tener una infeccion por VIH, cubrimos lo siguiente: deducible para los miembros
elegibles para el examen de

deteccion preventiva del VIH
Si estd embarazada, cubrimos: cubierta por Medicare.

* Un examen de deteccidén cada 12 meses.

* Hasta 3 exdmenes de deteccién durante el embarazo. Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Servicio cubierto

Atencion de agencias de atencién médica domiciliaria

Antes de recibir servicios de atencion médica domiciliaria, un médico
debe certificar que usted necesita servicios de atencién médica
domiciliariay ordenara que una agencia de atencion médica domiciliaria
le brinde dichos servicios. Debe estar confinado en casa, lo cual significa
que salir de su casa representa un esfuerzo mayor.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

* Servicios de auxiliar de atencién médica domiciliariay de personal
de enfermeria de tiempo parcial o intermitente. (Para estar cubiertos
por el beneficio de atencidon médica domiciliaria, los servicios de
enfermeria especializada y de auxiliar de atencion médica
domiciliaria combinados deben ser inferiores a 8 horas por dia y
35 horas por semana)

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

* Servicios médicos y sociales.

* Equiposy suministros médicos.

Lo que usted paga

Usted paga $0 de copago por
consulta.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Terapia de infusion en el hogar

Laterapiadeinfusion en elhogarimplicalaadministraciénintravenosa
o subcutanea de medicamentos o compuestos biolégicos a una persona
en el hogar. Los componentes necesarios para realizar las infusiones
en el hogar incluyen el medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo, unabomba) y los suministros
(por ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

* Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con nuestro plan de atencion

* Elentrenamientoy capacitacién del paciente que no estén cubiertos
por el beneficio de equipo médico duradero

* Monitoreo remoto

* Servicios de monitoreo para la prestacion de terapia de infusion en
el hogary medicamentos para este tratamiento que haya
suministrado un proveedor calificado en terapia de infusiones en
el hogar.

Usted paga 20% de coseguro por
consulta, a menos que las normas
de la Ley de Reduccién de la
Inflacién (IRA) lo limiten.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Cuidado paliativo

Usted es elegible para recibir el beneficio de cuidados paliativos cuando
sumédicoy el director médico del hospicio le hayan dado un pronéstico
terminal que certifica que tiene una enfermedad terminal y tiene 6
meses 0 menos de vida si la enfermedad sigue su curso normal. Puede
recibir atencién de cualquier programa de atencién para pacientes
terminales certificado por Medicare. Nuestro plan estd obligado a

Cuando usted se inscribe en un
programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare, Medicare
Original paga sus servicios de
hospicioy susservicios de la Parte A
y de la Parte B relacionados con su
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Cuidado paliativo (continuacion)

ayudarlo a encontrar programas de cuidados paliativos certificados por prondéstico terminal, no los paga
Medicare en el drea de servicio de nuestro plan, incluidos los programas Central Health Classic Care Plan I
que poseemos, controlamos o en los que tenemos un interés financiero. (HMO).

Su médico de hospicio puede ser un proveedor fuera de la red. Las consultas de cuidados paliativos

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: estan incluidas como parte de la
atencion hospitalaria para
pacientes internados. Es posible
que se aplique una distribucion de
costos por los servicios médicos en
Cuando usted es admitido en un centro de cuidados paliativos, tiene el caso de las consultas

derecho a permanecer en nuestro plan; si usted permanece en nuestro ambulatorias.

plan, debe continuar pagando las primas del plan.

* Medicamentos para el control de sintomas y el alivio de dolor
* Servicios de atencion de relevo a corto plazo
* Atencion domiciliaria

Para los servicios de cuidados paliativos y los servicios cubiertos
por Medicare Part A o B relacionados con su prondstico terminal:
Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagard a su proveedor de
servicios de cuidado paliativo y cualquier servicio de la Parte Ay de la
Parte B relacionado con su prondéstico terminal. Mientras esté en el
programa de cuidados paliativos, su proveedor de cuidados paliativo
facturara a Medicare Original los servicios que Medicare Original paga.
Se le facturara la distribucién de costos de Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por Medicare Part A o Medicare Part B
no relacionados con su prondstico terminal: Si necesita servicios que
no son de emergencia ni servicios que no son requeridos urgentemente
cubiertos por Medicare Part A o Medicare Part B que no estan
relacionados con su prondstico terminal, su costo por estos servicios
depende de que utilice o no un proveedor de la red de nuestro plany
de que siga las normas del plan (por ejemplo, si existe el requisito de
obtener una autorizacién previa).

* Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red y cumple
con las normas del plan para obtener el servicio, solo pagara la
distribucion de costos de nuestro plan por los servicios dentro de
la red.

* Siusted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera la red,
usted paga la distribucién de costos bajo Medicare Original.

Para servicios que estan cubiertos por Central Health Classic Care
Plan lll (HMO), pero que no estan cubiertos por Medicare Part A ni
Medicare Part B: Central Health Classic Care Plan Il (HMO) seguira
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estén cubiertos por
la Parte A o la Parte B, ya sea que estén relacionados o no con un
pronoéstico terminal. Usted paga el monto de distribucién de costos de
nuestro plan por estos servicios.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Cuidado paliativo (continuacion)

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio
de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no estan relacionados
con su condicién terminal en un centro para cuidados paliativos, usted
pagara la distribucién de costos. Si estan relacionados con su condicion
de paciente terminal en un centro de cuidados paliativos, usted paga
ladistribucién de costos de Medicare Original. Los medicamentos nunca
estan cubiertos por los cuidados paliativos y nuestro plan al mismo
momento. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.4 del
Capitulo 5

Nota: Si necesita cuidados no paliativos (atencién que no esté
relacionada con un prondstico terminal), debe comunicarse con nosotros
para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados paliativos (una
sola vez) para una persona con enfermedad crénica que no ha elegido
el beneficio de centros de cuidados paliativos.

Z
\) Vacunas

Entre los servicios cubiertos de Medicare Part B, se incluyen los No se aplica coseguro, copago ni
siguientes: deducible para las vacunas contra
la neumonia, la influenza, la
hepatitis By la COVID-19.

* Vacunas contra la neumonia.
* Inyecciones (o vacunas) contra la gripe/influenza, una vez en cada

temporada de gripe/influenza en el otofo y en el invierno, con Es posible que se requiera
inyecciones adicionales si es médicamente necesario. autorizacion previa.

* Vacuna contra la hepatitis B para pacientes de alto riesgo o riesgo  pyede que se requiera una remisién
intermedio de contraer hepatitis B. del médico.

¢ Vacunas contra el COVID-19.

* Otrasvacunas, sise encuentraenriesgoy las vacunas cumplen con
las normas de cobertura de Medicare Part B.

También cubrimos la mayoria de lasdemas vacunas para adultos como
parte de nuestros beneficios de medicamentos recetados de la Parte D.
Consulte la Seccion 8 del Capitulo 6 para obtener mas informacion.

Programa de comidas en el hogar (para miembros después del alta
o confinados en el hogar)*

Este beneficio estd destinado a mantenerle saludable y fuerte luego de Usted paga $0 de copago
una internacion hospitalaria o estadia en un Centro de Enfermeria

Especializada (SNF), o por una condicién médica o una posible condicién
médica que requiera que permanezca en casa por un periodo de tiempo.
Su administrador de casos o su médico decidiran si usted necesita este

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Programa de comidas en el hogar (para miembros después del alta
o confinados en el hogar)* (continuacién)

beneficio. Sumédico puede solicitar este beneficio si usted tiene ciertas
condiciones cronicas.

Este beneficio proporciona 2 comidas al dia, durante 14 dias con un
total de 28 comidas entregadas. Los tipos de comida se basaran en
cualquier necesidad alimentaria que usted pueda tener. Usted también
puede recibir los beneficios del programa de 28 comidas adicionales
durante 14 dias con aprobacion. Se aplica una cobertura maxima del
plan de 4 semanas, y hasta 56 comidas cada afio calendario.

Su administrador de casos pedira sus comidas por usted y seran
entregadas en su casa. La primera entrega suele llegar en un plazo de
72 horas (3 dias habiles) a partir del procesamiento del pedido. Nos
pondremos en contacto con usted antes de las fechas de entrega.

Programade comidas en el hogar (para miembros con una afeccion
crénica elegible)*

Para ser elegible para este beneficio, debe tener un diagnéstico de Usted paga $0 de copago.
diabetes, insuficiencia cardiaca crénica, trastornos cardiovasculares
(limitados a arritmias cardiacas, enfermedad de las arterias coronarias,
enfermedad vascular periférica y trastorno tromboembélico venoso
crénico), demencia o trastornos pulmonares crénicos.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

* Recibe comidas congeladas listas para calentary comer en su
hogar.
* Recibira 15 comidas a domicilio una vez a la semana.

e Puede utilizar este beneficio de comidas cada semanadurante
6 semanas.

Comidas adicionales

* Recibe comidas adicionales a un precio econémico cuando Usted paga $5 por comida adicional.
pide un minimo de 10 comidas por semana.

* Puede utilizar este beneficio hasta 3 veces en un afio calendario
para un total de 30 comidas.

Para empezar:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros (los
ndmeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este documento).




Evidencia de Cobertura 2026 para Central Health Classic Care Plan Il (HMO) 57
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Servicio cubierto Lo que usted paga

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye internacién hospitalaria para afecciones agudas, rehabilitacién  Usted paga $195 de copago por dia
para pacientes internados, hospitales de cuidado a largo plazo y otros por los dias del 1 - 6.

tipos de servicios hospitalarios para pacientes internados. La atencién
hospitalaria para pacientes internados comienza el dia en que se lo
admite formalmente en el hospital con la orden de un médico. El dia

previo a ser dado de alta es el Gltimo dia como paciente internado. Usted paga 50 de copago por dia
paralosdias del dia 91 en adelante.

Usted paga $0 de copago por dia
por los dias del 7 - 90.

No hay un limite para la cantidad de dias adicionales cubiertos.
Es posible que se requiera

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente: . .
yen, ’ & autorizacién previa.

* Habitacién semiprivada (o habitacién privada si es médicamente
necesaria)

* Comidas, incluidas dietas especiales

* Servicios de enfermeria de rutina

* Costos de unidades de atencién especial (como las unidades de
atencién intensiva o coronaria)

* Medicamentos y medicinas

* Pruebas de laboratorio

Puede que se requiera una remision
del médico.

No se aplican periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare. (Consulte
la definicidén de periodos de
beneficios en el capitulo llamado
Definiciones de palabras
importantes). En el caso de la

* Radiografias y otros servicios de radiologia atencién hospitalaria para

* Suministros quirdrgicos y médicos necesarios pacientes internados, la

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas distribucion de costos descrita

* Costos de quiréfano y habitacién de recuperacién anteriormente se aplica cada vez

* Fisioterapia, terapia ocupacionaly terapia del hablay del lenguaje que es admitido en el hospital. Una

« Servicios para pacientes hospitalizados por abuso de sustancias ~ transferencia a un tipo de centro
independiente (como un Hospital
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

* Enciertascondiciones, se cubren los siguientes tipos de trasplantes:
cdrnea, rindn, rindn-pancreatico, corazén, higado, pulmon, corazén/
pulmén, médula 6sea, células madre e intestinal/multivisceral. Si
necesita un trasplante, coordinaremos con un centro de trasplantes
aprobado por Medicare para que revise su caso y decidira si usted
es candidato para recibir un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o externos al area de servicio. Si
nuestros servicios de trasplante dentro de la red estan fuera del
modelo de atencidon de la comunidad, puede elegir ir a una
ubicacién local siempre que los proveedores de trasplantes locales
acepten la tarifa de Medicare Original. Si Central Health Classic Care
Plan Il (HMO) provee servicios de trasplante en un lugar fuera del
patron de cuidado de trasplantes de su comunidad y usted elige
hacerse el trasplante en este lugar alejado, nosotros coordinaremos
o pagaremos los costos adecuados de alojamiento y transporte
para usted y un acompafante. Los gastos de transporte y
alojamiento deberan pagarse poradelantado, y lereembolsaremos
los gastos razonables. Debe presentar los recibos y la prueba de
pago junto con la solicitud de reembolso. Revisaremos la
documentacion antes de realizar el reembolso. Es posible que no
reembolsemos todos los gastos. Consulte el Capitulo 7 para obtener
mas informacién sobre cémo enviar solicitudes de pago.

* Sangre (incluidas la conservacién y administracién). La cobertura
comienza desde la primera pinta de sangre que necesite.

e Servicios del médico

Nota: Para que usted pase a ser un paciente internado, su proveedor
debe redactar una orden para que usted quede formalmente
hospitalizado en el hospital. Aun cuando permanezca en el hospital
durante toda la noche, puede que se lo considere un paciente
ambulatorio. Si no esta seguro de si es un paciente internado o un
paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja informativa de Medicare titulada
Beneficios hospitalarios de Medicare. Esta hoja informativa esta
disponible en www.Medi tions/11435-M ital-
Benefits.pdf o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

de Rehabilitacién para Pacientes
Internados o a otro Hospital de
Atencién a Largo Plazo) se
considera una nueva admision.

Sirecibe atencién hospitalaria para
pacientesinternados autorizada en
un hospital fuera de la red después
de que su condicion de emergencia
se haya estabilizado, su costo sera
la distribucion de costos mas alta

que pagariaenun hospitaldelared.

Servicios para pacientes internados en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencién de salud mental
que requieren hospitalizacion.

Usted paga $195 de copago por dia
por losdias1-6.

Usted paga $0 de copago por dia
por los dias 7 - 90.



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Servicios para pacientes internados en un hospital psiquiatrico
(continuacion)

* Hayun limite de 190 dias de porvida para las estadias en un hospital Usted paga $0 de copago pordiade
psiquiatrico para pacientes internados. El limite de 190 dias no reserva de por vida.
aplica a los servicios médicos para la salud mental destinados a
pacientes internados proporcionados en una unidad psiquiatrica
de un hospital general. para determinar la cantidad total
* Nuestro plan cubre 90 dias de hospitalizacion. de dias cubiertos de atencién de la
* Nuestro plan cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias  sa|ud mental para pacientes
“adicionales” que cubrimos. Sisu hospitalizacion superalos90dias, jnternados que se tienen en cuenta
puede utilizar estos dias adicionales. Sin embargo, una vez que para el limite de por vida de
haya agotado estos 60 dias adicionales, su cobertura de atencion 190 dias. (Consulte la definicién de
hospitalaria para pacientes internados se limitara a 90 dias. periodos de beneficios en el

capitulo llamado Definiciones de
palabras importantes). Sin
embargo, la distribucién de costos
descrita anteriormente se aplica
cada vez que es admitido en el
hospital, incluso si es admitido
varias veces dentro de un periodo
de beneficios.

Los periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare se utilizan

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién

del médico.
Hospitalizacion para pacientes internados: Servicios cubiertos que
recibe en un hospital o SNF durante una hospitalizacion no cubierta
Si se agotan sus beneficios como paciente internado o si la Cuando su hospitalizacién ya no

hospitalizacién de paciente internado no es razonable ni necesaria, no esté cubierta, estos servicios se
cubriremos su hospitalizacién de paciente internado. En algunos casos, cubrirdn como se describe en las
cubriremos ciertos servicios que reciba mientras esta en el hospital o siguientes secciones:

en el centro de enfermeria especializada (SNF). Los servicios cubiertos

. o Consulte a continuacion la seccién
incluyen, entre otros, lo siguiente:

Servicios de médicosy proveedores

* Servicios del médico médicos, incluidas visitas al

* Pruebas de diagnéstico (como pruebas de laboratorio) consultorio del médico.

* Radiografia, radioterapiay terapia isotdpica, incluidos materiales consulte a continuacién la seccién
y servicios de técnicos Suministros y servicios

* Apédsitos quirdrgicos terapéuticos, y pruebas de

* Férulas, yesosy otros dispositivos utilizados para reducir fracturas diagnéstico para pacientes
y luxaciones ambulatorios.
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Hospitalizacion para pacientesinternados: Servicios cubiertos que
recibe en un hospital o SNF durante una hospitalizacion no cubierta
(continuacion)

* Dispositivos protésicosy ortoticos (no dentales) que se utilizan para
reemplazar un érgano interno del cuerpo (incluidos tejidos
adyacentes) o parte de este, o la funcion de un 6rgano interno del
cuerpo permanentemente inoperativo o que funciona en forma
defectuosa o parte de esta; incluidos el reemplazo o la reparacién
de dichos dispositivos

* Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalday cuello;
bragueros y piernas, brazos y ojos artificiales, que incluye ajustes,
reparacionesy reemplazos necesarios debido a roturas, desgaste,
pérdida o cambios en la condicién fisica del paciente

* Fisioterapia, terapia del hablay terapia ocupacional

Consulte a continuacién la seccidn
Dispositivos protésicosy
suministros relacionados.
Consulte a continuacién la seccidn

Servicios de rehabilitacion
ambulatoria.

J
3 Terapia médica nutricional

Este beneficio es para las personas que tienen diabetes, enfermedad
renal (del rifidn, pero que no se dializan) o luego de un trasplante de
rindn cuando el médico lo indique.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento personalizado durante
el primer afo que reciba servicios de terapia de nutricién médica
conforme a Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de
Medicare Advantage o de Medicare Original) y 2 horas cada afio después
de esto. Sisu afeccion, tratamiento o diagndstico cambia, tal vez pueda
recibir mas horas de tratamiento con una orden del médico. Un médico
debe recetarle estos servicios y renovar su orden cada afo, si necesita
continuar el tratamiento el préximo afio calendario.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para los servicios de
terapia de nutricién médica
cubiertos por Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
3 Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP)

Los servicios del MDPP estan cubiertos para personas elegibles en
todos los planes de salud de Medicare.

EIMDPP es unaintervencién estructurada de cambio de comportamiento
que brinda capacitacion practica en cambios dietéticos a largo plazo,

aumento de la actividad fisicay estrategias de resolucién de problemas
para superar desafios para mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

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

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Medicamentos de Medicare Part B

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare
Original. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura por estos

Usted paga 20% de coseguro, hasta
$35 de copago (lo que sea menor)
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Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos
incluyen lo siguiente:

Medicamentos que generalmente no se administra el propio
paciente, sino que se le inyectan o infunden mientras recibe
servicios de médicos, servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios o servicios en un centro de cirugia ambulatoria.
Insulina suministrada através de un articulo de equipo médico
duradero (como una bomba de insulina médicamente
necesaria)

Otros medicamentos administrados por medio de equipo
médico duradero (como nebulizadores) autorizados porel plan
El medicamento para el Alzheimer, Leqembi®, (nombre genérico
lecanemab), que se administra por viaintravenosa. Ademas de
los costos de los medicamentos, es posible que necesite
exploraciones y pruebas adicionales antes o durante el
tratamiento que podrian aumentar sus costos generales. Hable
con su médico sobre las exploraciones y pruebas que puede
necesitar como parte de su tratamiento.

Factores de coagulacién que usted se autoadministra por
inyeccidn, si tiene hemofilia.

Medicamentos para trasplantes/inmunosupresores: Medicare
cubre laterapia con medicamentos para trasplante si Medicare
pag6 por su trasplante de 6rgano. Debe tener la Parte A al
momento del trasplante cubierto y debe tener la Parte B al
momento de recibir medicamentos inmunosupresores. La
cobertura de medicamentos de Medicare Part D cubre los
medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los cubre.
Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta recluido
en el hogar, tiene unafractura que un médico certifica que esta
relacionada con la osteoporosis posmenopdusica y no puede
autoadministrarse el medicamento

Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico
los prepara y una persona debidamente instruida (que podria
ser usted, el paciente) los administra bajo la supervisién
adecuada.

para un suministro de un mes de
cualquierinsulina de la Parte B en
nuestro formulario.

Usted paga 20% de coseguro por los
medicamentos de quimioterapia/
radioterapia de la Parte B, a menos
que se aplique el limite establecido
por las normas de la Ley de
Reduccion de la Inflacién (IRA).

Usted paga 20% de coseguro por
otros medicamentos de la Parte B,
a menos que las normas de la Ley
de Reduccién de la Inflacién (IRA)
impongan un limite.

Es posible que los costos sean
menores si estan limitados por las
reglas de los CMS.

Algunos medicamentos pueden
estar sujetos a terapia por etapas.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.
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Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

* Ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare cubre
algunos medicamentos orales contra el cancer que se toman
porviaoralsi el mismo medicamento esta disponible en forma
inyectable o si el medicamento es un profarmaco (una forma
oralde un medicamento que, cuando seingiere, se descompone
en el mismo ingrediente activo que se encuentra en el
medicamento inyectable) del farmaco inyectable. Es posible
que la Parte B cubra los nuevos medicamentos contra el cancer
porviaoraldisponibles en el mercado. Sila Parte B no los cubre,
lo hara la Parte D.

e Medicamentos orales contra las nduseas: Medicare cubre los
medicamentos orales contra las nduseas que usa como parte
de un régimen quimioterapéutico contra el cancer si se
administran antes, durante o dentro de las 48 horas posteriores
ala quimioterapia o sise usan como un reemplazo terapéutico
completo de un medicamento intravenoso contra las nduseas.

* Ciertos medicamentos orales paralaenfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) cubiertos por Medicare Part B.

* Medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato en el
marco del sistema de pago ESRD, incluido el medicamento
intravenoso Parsabiv® y el medicamento oral Sensipar®.

* Determinados medicamentos para la didlisis domiciliaria,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina, cuando sea
médicamente necesario, y los anestésicos topicos.

* Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina inyectable si tiene enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) o necesita este medicamento para tratar la
anemia relacionada con otras condiciones (como Retacrit® o
Aranesp®)

* Inmunoglobulina endovenosa para el tratamiento en el
domicilio de enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

* Nutricién parenteraly enteral (alimentacién intravenosay por
sonda)

El siguiente enlace le dirigird a una lista de medicamentos de la Parte B
que pueden estar sujetos a terapia escalonada:
www.centralhealthplan.com

También cubrimos algunas vacunas de la Parte B y la mayoria de las
vacunas para adultos en nuestro beneficio de medicamentos recetados
de la Parte D.

En el Capitulo 5 se explican los beneficios de los medicamentos
recetados de la Parte D, incluidas las normas que debe seguir para que



https://www.centralhealthplan.com
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Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

se cubran sus medicamentos recetados. En el Capitulo 6, se explica lo
que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D a través
de nuestro plan.

Linea directa de enfermeria*

Linea de asesoramiento de enfermeria disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, atendida por personal de enfermeria registrado.
El personal de enfermeria clasificara las condiciones y ayudara a los
miembros a determinar los pasos que deben seguir para abordar sus
inquietudes médicas. Cuando corresponda, el personal de enfermeria
hablara con proveedores calificados segln sea necesario.

Usted paga $0 de copago

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
3 Examen de deteccion de obesidad y terapia para promover un
adelgazamiento constante

Sitiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos servicios de
asesoramiento intensivo para ayudarle a bajar de peso. Este
asesoramiento esta cubierto si se brinda en un entorno de atencion
primaria,donde se puede coordinar con su plan de prevencidnintegral.
Hable con su médico de atencién primaria o profesional médico para
obtener mas informacién.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el examen de
deteccion de obesidad y
tratamiento preventivos.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Servicios del Programa de Tratamiento por Consumo de Opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de opioides
(OUD) pueden obtener cobertura de servicios para tratarel OUD a través
de un Programa de Tratamiento por Consumo de Opioides (OTP) que
incluye los siguientes servicios:

* Medicamentos agonistasy antagonistas de los opioides aprobados
por la Food and Drug Administration (FDA) de EE. UU. para el
tratamiento asistido por medicamentos (MAT)

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

* Asesoramiento para personas con trastorno por abuso de sustancias

* Terapia individual y grupal

* Pruebas de toxicologia

* Actividades de ingesta

* Evaluaciones periddicas

Usted paga $0 de copago por
consulta.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnéstico
ambulatorias

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente: Usted paga $0 de copago por los
procedimientosy las pruebas de

* Radiografias
5 diagnostico.

* Radiacion (radioterapiay terapia isotopica), incluidos materiales

y servicios de técnicos Es posible que se requiera

e Suministros quirdrgicos, tales como apésitos autorizacion previa.

* Férulas, yesosy otros dispositivos utilizados para reducir fracturas  Puede que se requiera una remisién
y luxaciones del médico.

* Andlisis de laboratorio

* Sangre (incluidas la conservacién y administracién). La cobertura
comienza desde la primera pinta de sangre que necesite.

* Pruebas de diagnéstico que no son de laboratorio, como
tomografias computarizadas (CT), resonancias magnéticas (MRI),
electrocardiogramas (ECG) y tomografias por emision de positrones  Puede que se requiera una remision
(PET) cuando su médico u otro proveedor de atencién médica las del médico.
ordena para tratar un problema médico.

* Otras pruebas de diagnéstico ambulatorias

Usted paga $0 de copago por los
servicios de laboratorio.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Usted paga 20% de coseguro por
servicios radiolégicos terapéuticos.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $0 de copago por
ultrasonido, otras imagenes
generales, exploraciones DEXA de
diagnostico y mamografias de
diagnostico.

Usted paga $200 de copago por MRI,
CTyPET.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $0 de copago por los
servicios de radiografias.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Servicios hospitalarios de observacion para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios ambulatorios
gue se brindan para determinar si usted necesita ser admitido como
paciente hospitalizado o si puede ser dado de alta.

Para que se cubran los servicios hospitalarios de observacién para
pacientes ambulatorios, deben cumplir con los criterios de Medicare y
ser considerados razonables y necesarios. Los servicios de observacion
estan cubiertos solo si son provistos por orden de un médico u otra
persona autorizada por una licencia estatal otorgada por ley y estatuto
del personal del hospital para admitir a los pacientes en el hospital u
ordenar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: Amenos que el proveedor haya escrito una solicitud para admitirlo
a usted como paciente internado en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos de la distribucion de costos por los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que se lo
considere un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es un paciente
ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja informativa de Medicare titulada
Beneficios hospitalarios de Medicare. Esta hoja informativa esta
disponible en www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

Usted paga $250 de copago por
estadia en los servicios
hospitalarios de observacion para
pacientes ambulatorios.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

* Servicios en undepartamento de emergencias o en unaclinica para
pacientes ambulatorios, como por ejemplo servicios de observacién
o cirugia ambulatoria

* Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por el hospital

* Atencion de salud mental, que incluye la atencién en un programa
de hospitalizacion parcial, si un médico certifica que se requeriria
tratamiento de hospitalizacién sin ella

* Radiografiasy otros servicios de radiologia normalmente facturados
por el hospital

* Suministros médicos, como férulas y yesos

* Ciertos medicamentosy productos biolégicos que usted no puede
administrarse solo

Usted paga $0 de copago por las
colonoscopias de diagnésticoen un
entorno ambulatorio y $250 de
copago por todos los demas
servicios.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para que le
admitan como pacienteinternado en el hospital, usted sera considerado
paciente ambulatorio y pagara los montos de distribucién de costos
correspondientes a los servicios hospitalarios ambulatorios. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que se lo
considere un paciente ambulatorio. Si no sabe con seguridad si es un
paciente ambulatorio, debe consultar al personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja informativa de Medicare titulada
Beneficios hospitalarios de Medicare. Esta hoja de datos esta disponible
enwww.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.
pdf. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Atencion de salud mental ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $25 de copago por
consulta para sesionesindividuales

Los servicios médicos de salud mental provistos por un psiquiatra o SR
con un psiquiatra.

médico matriculados, psicélogo clinico, trabajador social clinico,

especialista en enfermeria clinica, terapeuta profesional matriculado
(LPC), terapeuta familiar y de parejas matriculado (LMFT), enfermera
profesional (NP), auxiliar médico (PA) u otro proveedor de atencién de
salud mental calificado por Medicare segln lo permitido por las leyes
vigentes del estado.

* Servicios proporcionados por un psiquiatra

* Servicios suministrados por otros proveedores de atencién de
salud mental

Usted paga $25 de copago por
consulta para sesiones grupales con
un psiquiatra.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $10 de copago por
consulta para sesiones individuales
con otros proveedores de atencién
de salud mental.

Usted paga $10 de copago por
consulta parasesiones grupales con
otros proveedores de atencién de
salud mental.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Atencion de salud mental ambulatoria (continuacion)

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen: fisioterapia, terapia ocupacional, y Usted paga $0 de copago por
terapia del hablay del lenguaje. consulta por los servicios de

Los servicios de rehabilitacién ambulatoria se proveen en diversos fisioterapia o terapia del habla.

entornos ambulatorios, como departamentos hospitalarios para Es posible que se requiera
pacientes ambulatorios, consultorios de terapeutas independientesy autorizacién previa.

los centros de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF). Puede que se requiera una remision

* Servicios prestados por un fisioterapeuta o logopeda del médico.

* Servicios prestados por un terapeuta ocupacional Usted paga $0 de copago por

consulta porlos servicios de terapia
ocupacional.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision

del médico.
Servicios por trastornos por uso de sustancias para pacientes
ambulatorios
Usted tiene cobertura para el tratamiento por abuso de sustancias, Usted paga $10 de copago por
seglin lo cubierto por Medicare Original. consulta por las sesiones
individuales.

Usted paga $10 de copago por
consulta por las sesiones grupales.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Cirugias ambulatorias, incluidos servicios provistos en centros
hospitalarios ambulatorios y centros quirtrgicos ambulatorios

Nota: Si se realiza una cirugia en un centro hospitalario, debe verificar Usted paga $0 de copago por las
con su proveedor sisera un paciente internado o ambulatorio. Amenos colonoscopias de diagnésticoenun
que el proveedor escriba una solicitud para admitirlo a usted como entorno ambulatorio y $250 de
paciente internado en el hospital, usted es un paciente ambulatorioy copago por todos los demas

paga los montos de la distribucion de costos para la cirugiaambulatoria. servicios.

Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la noche, puede

que se lo considere un paciente ambulatorio.
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Cirugias ambulatorias, incluidos servicios provistos en centros
hospitalarios ambulatorios y centros quirirgicos ambulatorios
(continuacion)

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $0 de copago por
colonoscopias de diagndsticoen un
ASCy $100 de copago por todos los
demas servicios.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios
intensivos

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo. Se brinda como un servicio hospitalario ambulatorio
o se ofrece en centros de salud mental comunitarios. Es mas intenso
que la atencién que recibe en el consultorio de su médico, terapeuta
(LMFT) o consejero profesional autorizado y es una alternativa a la
hospitalizacion.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud conductual
(mental). Se ofrece en un departamento hospitalario para pacientes
ambulatorios, un centro comunitario de salud mental, un centro de
salud calificado a nivel federal o una clinica de salud rural. Es mas
intenso que la atencién que recibe en el consultorio de su médico o
terapeuta, terapeuta familiar y matrimonial autorizado (LMFT) o
consejero profesional autorizado,y menos intenso que la hospitalizacién
parcial.

Usted paga $100 de copago por dia.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios de médicos y profesionales médicos, incluidas las
consultas en el consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Servicios de atencién médica o quirdrgica necesarios por
razones médicas en el consultorio del médico, centro de cirugia
ambulatoria certificado, departamento hospitalario para
pacientes ambulatorios o cualquier otro lugar

Usted paga $0 de copago por las
visitas al consultorio del PCP.

Usted paga $25 por visita al
consultorio de un especialista.
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* Consultas, diagndsticos y tratamientos con un especialista.
* Exdmenes basicos de audiciény equilibrio realizados por su

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

PCP O un especialista, si su médico los indica para determinar
si necesita tratamiento médico

Determinados servicios de telesalud, incluidos los siguientes:
Los servicios de rehabilitacion cardiaca, los servicios de médicos
de atencién primaria, los servicios quiropracticos, los servicios
de terapia ocupacional, los servicios de médicos especialistas,
las sesionesindividuales de servicios de especialidades de salud
mental, las sesiones grupales de servicios de especialidades
de salud mental, los servicios de podologia, otros servicios
profesionales de atencién médica, las sesiones individuales de
servicios psiquiatricos, las sesiones grupales de servicios
psiquiatricos, los servicios de fisioterapia y patologia del habla/
lenguaje, los servicios del Programa de Tratamiento de
Opioides, las sesionesindividuales de abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios y las sesiones grupales de abuso de
sustancias para pacientes ambulatorios.

o Tiene la opcién de obtener estos servicios a través de una
visita en persona o por telesalud. Si decide recibir uno de
estos servicios por telesalud, debe utilizar un proveedor
de la red que ofrezca el servicio por telesalud. Puede
acceder a los servicios de telesalud por teléfono, internet
o una aplicacién mévil.

Algunos servicios de telesalud, que incluyen consulta,
diagnostico y tratamiento brindados por un médico o
profesional médico, estan destinados para pacientes en
determinadas zonas rurales u otros lugares aprobados por
Medicare.

Servicios de telesalud para las consultas mensuales sobre la
enfermedad renal en etapa terminal de miembros con didlisis
domiciliaria en centros de dialisis renal de hospitales, hospitales
de acceso critico, centros de dialisis renal o en el domicilio del
miembro.

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un accidente cerebrovascular,independientemente
de su ubicacion.

Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o trastorno de salud mental recurrente,
independientemente de su ubicacién.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $0 - $25 de copago por
las consultas de telesalud, seglin el
tipo de proveedor que consulte. Su
costo compartido para las visitas de
telesalud serd el mismo que una
visita al consultorio con ese mismo
tipo de proveedor. Por ejemplo, si
tiene una consulta de telesalud con
un especialista, su distribucion de
costos sera $25 de copago
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Servicios de médicosy profesionales médicos, incluidas las consultas
en el consultorio del médico (continuacion)

* Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacién y el
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Ustedtiene unaconsultaen personadentro de los 6 meses
anteriores a su primera consulta de telesalud.

o Asiste a una consulta presencial cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud.

o En determinadas circunstancias, pueden realizarse
excepciones a lo mencionado anteriormente.

* Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rural y centros de salud
calificados a nivel federal.

* Controlesvirtuales (porejemplo, por teléfono o videochat) con
su médico de entre 5y 10 minutos si:

o usted no es un paciente nuevo;y

° el control no esta relacionado con una consulta médica en
los Gltimos 7 dias; y

o el chequeo no derive en una consulta en el consultorio
dentro de 24 horas o a la cita médica mas proxima
disponible.

* Serealizara unaevaluacion del video o lasimagenes que envie
asumédico, se hard unainterpretacién de estasy se le realizara
un seguimiento médico a las 24 horas si:

o usted no es un paciente nuevo;y

° la evaluacién no estd relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias;

° la evaluacién no deriva en una consulta en el consultorio
dentro de 24 horas o a la cita médica mas proxima
disponible.

* Consultas que sumédicotiene con otros médicos por teléfono,
por internet o registros electrénicos de salud.

* Unasegunda opinién de otro proveedor de la red antes de una
cirugia.

 Atencion dental que no es de rutina (los servicios cubiertos se
limitan a cirugias de la mandibula o estructuras relacionadas,
tratamiento de fracturas de la mandibula o huesos faciales,
extraccion de dientes para preparar la mandibula para
tratamientos con radiacién por enfermedades cancerosas
neoplasicas, o servicios que estarian cubiertos si los brindara
un médico)
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Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $25 de copago.

* Diagndstico y tratamiento clinico o quirdrgico de lesionesy Es posible que se requiera
enfermedades del pie (tales como dedo en martillo o espolén enel autorizacién previa.
talon). . g
). . o _ ) _ ) Puede que se requiera una remisién
. At?ngon rutinaria del pie para mlembrf)s con ciertas afecciones o1 médico.
médicas que afectan las extremidades inferiores

J
3 Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la prevencion del
VIH

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de atencién médica No se aplica coseguro, copago ni
determina que tiene un mayor riesgo de contraer VIH, cubrimos los deducible para el beneficio de PrEP.
medicamentos de profilaxis previa a la exposicion (PrEP) y los servicios

relacionados.

Sireline los requisitos, los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Medicamento PrEP oral o inyectable aprobado por la FDA. Si
recibe un medicamento inyectable, también cubrimos la tarifa
por inyectarse el medicamento.

* Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (incluida la
evaluacién del riesgo de VIH, la reduccién del riesgo de VIH y
el cumplimiento de la medicacién) cada 12 meses.

* Hasta 8 exdmenes de deteccién del VIH cada 12 meses.

Un examen de deteccion del virus de la hepatitis B realizada una sola
vez.

Tarjeta de débito prefinanciada*

Los fondos se proporcionan en una tarjeta de débito que se financiara
seglin la frecuencia de cada beneficio. Los montos que no se utilicen
no se transferiran.

Los fondos de cada categoria de beneficios estaran en la misma tarjeta
de débito, pero solo se pueden utilizar para los articulos o servicios
incluidos en esa categoria.

* Articulos de venta libre (OTC) y audifonos de venta libre*  Hasta $115 cada 3 meses

Los articulos OTC son medicamentos y productos relacionados  Los fondos de OTC que no se
con la salud que no necesitan receta médica. utilicen no se transferiran al

. . . . : trimestre siguiente
Tendra una asignacion para la compra de articulos y audifonos g

OTC.

Catalogo de hierbas*
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Tarjeta de débito prefinanciada* (continuacion)

Puede utilizar su asignacién de OTC para comprar articulos del
catalogo de hierbas para la salud y el bienestar.

Puede encontrar un catalogo en el que se enumeran los articulos
aprobados de OTCy de hierbas para la salud y el bienestar en www.

centralhealthplan.com.

Deberad activar su tarjeta de débito para poder utilizarla. Para obtener
ayuda con el beneficio de la tarjeta de débito prefinanciada, llame al
Departamento de Servicios para Miembros (los niimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este documento).

J
3 Examenes de deteccion de cancer de prostata

Parahombresa partirdelos 50 afios de edad y en adelante, los servicios  Usted paga $0 de copago por un

cubiertos incluyen lo siguiente una vez cada 12 meses: examen de tacto rectal.
e Tacto rectal Es posible que se requiera
* Examen de antigeno prostatico especifico (PSA) autorizacién previa.
Puede que se requiera una remision
del médico.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para un examen de PSA
anual.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Dispositivos protésicos y ortopédicos, y suministros relacionados

Dispositivos (no odontoldgicos) que reemplazan todas o una parteo  Usted paga $0 de copago por

funcién corporal. Estos incluyen, entre otros, pruebas, ajustes o articulos de $100 0 menosy 20% de
capacitacién en el uso de dispositivos protésicos y ortéticos; asi como: coseguro por articulos de mas de
bolsas de colostomia y suministros directamente relacionados con $100.

atencion de colostomia, marcapasos, dispositivos ortopédicos, zapatos
ortopédicos, extremidades artificiales y prétesis mamarias (incluidoun
sostén quirdrgico después de una mastectomia). Incluye también
determinados suministros relacionados con dispositivos protésicos y
ortopédicos, y la reparacién o sustitucion de dispositivos protésicos y
ortopédicos. También incluye cierta cobertura después de la extraccion
o lacirugia de cataratas. Vaya a Cuidado para la vista mas adelante en
esta tabla para obtener mas detalles.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.



http://www.centralhealthplan.com
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Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacién pulmonar estan cubiertos
para miembros que tengan una enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (COPD) moderada o muy grave y una orden de rehabilitacién
pulmonar emitida por el médico a cargo del tratamiento de la
enfermedad respiratoria crénica.

Usted paga $10 de copago por
consulta.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
i Examen de deteccion y asesoramiento para reducir el abuso
de alcohol

Cubrimos un examen de deteccién de abuso del alcohol para adultos
(incluso embarazadas) que abusan del alcohol, pero no son alcohdlicos.

Si se le diagnostica que usted consume alcohol en forma inadecuada,
puede recibir hasta 4 sesiones presenciales breves de asesoramiento
por afo (si es competente y estd alerta durante el asesoramiento)
proporcionadas por un médico de atencién primaria o profesional
médico calificados en un entorno de atencién médica primaria.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de
examen de detecciény
asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol cubierto por
Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
i Examen de deteccion de cancer de pulmoén con tomografia
computada de baja dosis (LDCT)

Para personas elegibles, la LDCT estd cubierta cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de 50 a 77 afios de edad que no
tienen signos ni sintomas de cancer de pulmon, pero que tienen
antecedentes de tabaquismo de al menos 20 paquetes/ano y que
actualmente fuman o han dejado de fumar en los Gltimos 15 afios, que
reciben una orden por parte de un médico o un profesional no médico
calificado pararealizarse una LDCT durante la consulta de asesoramiento
de examen de deteccién de cancer de pulmén y de toma de decisiones
compartida que cumple con los criterios de Medicare para dichas
consultas.

Para los exdmenes de deteccion de cdncer de pulmén con LDCT después
del examen inicial con LDCT: el miembro debe obtener una orden para
el examen de deteccién de cancer de pulmédn con LDCT, que se puede
proporcionar durante cualquier consulta adecuada con un médico o

un profesional no médico calificado. Si un médico o un profesional no
médico calificado decide realizar una consulta de asesoramientoy toma

No se debe abonar un coseguro,
copago ni deducible por las visitas
de asesoramiento y de toma de
decisiones compartida cubiertas
por Medicare ni por la LDCT.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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J
3 Examen de deteccion de cancer de pulmoén con tomografia
computada de baja dosis (LDCT) (continuacion)

de decisiones compartida para exdmenes de deteccién de cancer de
pulmon posteriores con LDCT, esta debe cumplir con los criterios de
Medicare para este tipo de consultas.

J
3 Examen de deteccion de infeccion por el virus de la hepatitis C

Cubrimos un examen de deteccién de hepatitis C si su médico de
atencién primaria u otro proveedor de atencién médica calificado ordena
unoy usted cumple con una de estas condiciones:

* Corre un alto riesgo porque consume o ha consumido drogas
inyectablesilicitas.

* Recibié una transfusién de sangre antes de 1992.

* Nacié entre 1945y 1965.

Sinacié entre 1945y 1965y no se considera de alto riesgo, pagamos un
examen de deteccién una vez. Si tiene un alto riesgo (por ejemplo, ha
continuado usando drogas inyectables ilicitas desde su examen de
deteccién de hepatitis C negativa anterior), cubrimos los exdmenes de
deteccién anuales.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el examen de
deteccién delvirus de la hepatitis C
cubierta por Medicare.

J
3 Examen de deteccion para infecciones de transmision sexual
(ITS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos exdmenes de deteccidn parainfecciones de transmision sexual
(ITS): clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos exdmenes de
deteccidn estan cubiertos para embarazadasy para determinadas
personas que tienen un riesgo elevado de ITS cuando un proveedor de
atencion primaria les solicita una prueba. Cubrimos estos exdmenes
una vez cada 12 meses o en determinados momentos durante el
embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de asesoramiento en
comportamiento, en personay de alta intensidad, de 20 a 30 minutos
por afio para adultos sexualmente activos que corren mas riesgo de
padecer ITS. Solamente cubrimos estas sesiones de asesoramiento
como un servicio preventivo si son provistas por un proveedor de
atencion primaria y se realizan en un entorno de atencién médica
primaria, como en el consultorio del médico.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de
examen de deteccién de ITSy
asesoramiento para beneficio
preventivo de infecciones de
transmision sexual cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Servicios para el tratamiento de enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios educativos sobre enfermedades renales para ensefiar
sobre el cuidado renal y ayudar a que los miembros tomen
decisiones informadas acerca de su atencion. Para miembros con
enfermedad renal crénica en etapa IV, siempre que cuenten con
una remision de su médico, cubrimos hasta 6 sesiones de servicios
educativos sobre enfermedades renales de por vida.
Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios (incluidos los
tratamientos de didlisis cuando se encuentre temporalmentefuera
del rea de servicio, como se explica en el Capitulo 3, o cuando el
proveedor de este servicio no esté disponible o no pueda acceder
a éltemporalmente).

Tratamientos de didlisis como paciente internado (si es
hospitalizado para recibir atencién médica especial)
Capacitacion para autodidlisis (incluye capacitacion para usted y
cualquier persona que le ayude a realizar sus tratamientos de didlisis
en su domicilio).

Equipos y suministros para didlisis en el domicilio.

Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como, cuando sea
necesario, visitas de técnicos en didlisis capacitados para controlar
la didlisis en el domicilio, para asistir en casos de emergenciay
efectuarunarevision de su equipo de dialisisy suministro de agua).

Algunos medicamentos para dialisis estan cubiertos por Medicare Part B.
Para obtenerinformacion sobre la cobertura para medicamentos de la
Parte B, vaya a Medicamentos de Medicare Part B en esta tabla.

Usted paga 20% de coseguro por la
dialisis renal.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $0 de copago por los
servicios educativos sobre
enfermedades renales.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

(Para conocer la definicién de atencién en un centro de enfermeria
especializada, consulte el Capitulo 12 de este documento. Algunas veces,
los centros de enfermeria especializada se denominan SNF).

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF. No se requiere una
hospitalizacién previa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Habitacién semiprivada (o habitacién privada si es médicamente
necesaria).

Comidas, incluidas dietas especiales.
Servicios de enfermeria especializada.
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

$0 de copago
por dia para los dias del 1 al 20

Hasta $217 de copago
por dia para los dias 21 a 100

Usted paga el 100% del costo total
por los dias 101 en adelante

Por cada internacién en un SNF
cubierta por Medicare, debera pagar
la distribucion de costos
correspondiente, a partir del dia 1
cada vez que sea admitido.

Los copagos para los beneficios del
centro de enfermeria especializada
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Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

* Medicamentos administrados como parte de nuestro plan de (SNF) se basan en los beneficios. Un
atencién (estoincluye sustancias que estan naturalmente presentes periodo de beneficios comienza el
en el cuerpo, como los factores de coagulacién de la sangre). dia en que usted es admitido como

e Sangre (incluidas la conservacién y administracién). La cobertura pacienteinternoenun SNFyfinaliza
comienza desde la primera pinta de sangre que necesite. cuando se le da el alta del SNF. Si

* Suministros médicos y quirirgicos normalmente provistos por los ingresa en un SNF una vez que ha
SNE. finalizado un periodo de beneficios,

comienza un nuevo periodo de
beneficios. Por cadainternacién en
un SNF, debe pagar la distribucién

* Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los SNF.
* Radiografiasyotrosservicios de radiologia normalmente provistos

por los SNF. ) )
. . de costos correspondiente, a partir
* Usodeaparatos,comosillas de ruedas, normalmente provistos por . -
los SNF deldia 1 cadavez que seaadmitido.

o . ) o No hay un limite en la cantidad de
* Servicios médicos/profesionales médicos. periodos de beneficios.
Por lo general, recibe cuidado de centros de enfermeria especializada
(SNF) en centros de la red. Bajo ciertas condiciones indicadas a

continuacién, usted puede pagar la distribucion de costos dentro de la
red por un centro que no sea proveedor de la red, si el centro acepta  Puede que se requiera una remision

las cantidades de pago de nuestro plan. del médico.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

* Uncentro de convalecencia o comunidad de atencién continua
para jubilados donde usted vivia justo antes de ingresar al
hospital (siempre que se provea la atencién de un centro de
enfermeria especializada).

* Un SNF donde su conyuge o pareja de hecho esté viviendo en
el momento en que usted se retire del hospital

J
3 Dejar de fumary de consumir tabaco (asesoramiento para dejar
de fumar y consumir tabaco)

Para personas que consumen tabaco, independientemente de si No se aplica coseguro, copago ni

presentan signos o sintomas de enfermedades relacionadas con el deducible para los beneficios

tabaco, y se relinen los siguientes requisitos: preventivos para dejar de fumary
consumir tabaco cubiertos por

* Son competentes y estan alertas durante el asesoramiento.

* Unmédico calificado u otro profesional médico reconocido por
Medicare proporciona asesoramiento. Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Medicare.

Cubrimos 2 intentos de cese al afio (cada intento puede incluir un
maximo de 4 sesiones intermedias o intensivas, con un maximo de Puede que se requiera una remision
8 sesiones al afio por paciente). del médico.
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Terapia de ejercicio supervisada (SET)

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

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas sise cumplen
con los requisitos para el programa SET.

El programa SET debe:

* Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracién, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamiento con
ejercicios para la PAD en pacientes con claudicacién

* Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico.

* Estaracargode personalauxiliar calificado necesario para asegurar
que los beneficios excedan los dafios, y que estén capacitados en
terapia de ejercicio para PAD.

* Estarbajo la supervision directa de un médico, un asistente médico,
o una enfermera clinica/enfermero profesional que deben estar
entrenados en técnicas de auxilio vital basicas y avanzadas.

La SET puede tener cobertura de hasta mas de 36 sesiones en un periodo
de mas de 12 semanas para un adicional de 36 sesiones en un periodo
extendido de tiempo si el proveedor de atencién médica lo considera
médicamente necesario.

Usted paga $10 de copago por
consulta.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Transporte (rutinario adicional)*

Recibe viajes de transporte de ida de 12 que no son de emergencia a
través de proveedores de transporte contratados a ubicaciones
aprobadas por el plan para recibir servicios de atencién médica de
proveedores de la red. Hay un limite de 50 millas por viaje. Los medios
de transporte disponibles incluyen servicios de taxi, furgoneta,
transporte médico o viajes compartidos.

El transporte debe programarse con al menos 2 dias habiles de
anticipacién a la cita programada para garantizar la disponibilidad.
Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros (los
ndmeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
documento) para programar una cita. El Departamento de Servicios
para Miembros deben recibir las cancelaciones al menos 24 horas antes
de la hora de recogida para evitar tener en cuenta su beneficio de
transporte.

Usted paga $0 de copago.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios requeridos urgentemente

Un servicio cubierto porel plan que requiere atencién médicainmediata
y que no es una emergencia es un servicio de urgencia si usted se

Usted paga $0 de copago por
consulta.
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Servicios requeridos urgentemente (continuacion)

encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o,
incluso si se encuentra dentro del drea de servicio de nuestro plan, no
es razonable, dado su tiempo, lugar y circunstancias, obtener este
servicio de proveedores de la red. Su plan debe cubrir los servicios
requeridos urgentementey cobrarle solo la distribucion de costos dentro
de la red. Algunos ejemplos de servicios requeridos urgentemente son
las enfermedades y las lesiones médicas imprevistas, o los brotes
inesperados de afecciones existentes. Las consultas de rutina
médicamente necesarias al proveedor (como los chequeos anuales) no
se consideran urgentemente necesarias, incluso si se encuentra fuera
del area de servicio de nuestro plan o si nuestra red de planes no esta
disponible temporalmente.

Servicios requeridos urgentemente: cobertura mundial *

Los servicios estan cubiertos en todo el mundo bajo las mismas
condiciones de necesidad médicay adecuacién que se habrian aplicado
silos mismos servicios se proporcionaran dentro de los Estados Unidos
y sus territorios.

Sitiene una emergenciafuerade los EE. UU. y sus territorios, usted serd
responsable de pagar los servicios prestados por adelantado. Debe
presentar un resumen de alta o documentaciéon médica equivalente y
un comprobante de pago en inglés y délares estadounidenses para el
reembolso de Central Health Classic Care Plan Ill (HMO). Revisaremos
la documentacion para verificar la necesidad médica y la idoneidad
antes derealizar el reembolso. Es posible que no le reembolsemos todos
sus gastos de bolsillo.

Si las notas clinicas no estan en inglés, debera proporcionar una
traduccion certificada. Si la factura de pago no estd en délares
estadounidenses, el reembolso se calculard utilizando el tipo de cambio
en el momento en que se procese el cheque. Los pagos se realizan
Unicamente en délares estadounidenses. Las tasas de cambio monetario,
los costos de traduccion, el franqueo, el viaje de regreso a los EE. UU. y
otras tarifas no médicas no son reembolsables.

Usted paga $150 de copago por
consulta por los servicios
requeridos urgentemente en todo
el mundo.

Usted sera responsable de pagar los
servicios por adelantado y luego
enviar una solicitud de reembolso.

Hay un maximo anual de $50,000
para los servicios en todo elmundo,
incluidos los servicios de
emergencia en todo el mundo, los
servicios requeridos urgentemente
en todo el mundo y los servicios de
transporte de emergencia en todo
el mundo combinados.




Evidencia de Cobertura 2026 para Central Health Classic Care Plan Il (HMO)
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Servicio cubierto Lo que usted paga

J
3 Cuidado para la vista
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Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $0 de copago por

* Servicios de médico ambulatorios para el diagnostico y el consulta para examenes de la vista

tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos, incluido
el tratamiento de degeneracién macular relacionada con la
edad. Medicare Original no cubre exdmenes de la vista de rutina
(refracciones oculares) para anteojos/lentes de contacto.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, cubrimos un
examen de deteccién de glaucoma cada aio. Las personas con
alto riesgo de glaucoma incluyen: pacientes con antecedentes
familiares de glaucoma, diabéticos, pacientes afroamericanos
de 50 afios de edady masy latinoamericanos que tienen 65 afos
de edad 0 mas.

Para las personas con diabetes, el examen de deteccién de
retinopatia diabética esta cubierto una vez por afio.

Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
operacién de cataratas que incluya la insercién de una lente
intraocular. Si tiene 2 operaciones de cataratas separadas, no
puede reservar el beneficio después de la primera cirugia y
comprar 2 anteojos después de la segunda cirugia.

Imagenes retinianas*

Examen rutinario de la vista*

cubiertos por Medicare, exdmenes
de glaucoma cubiertos por Medicare
y exdmenes de retinopatia diabética
cubiertos por Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $0 de copago porun par
de anteojos o de lentes de contacto
cubiertos por Medicare después de
una cirugia de cataratas.

Usted paga $0 de copago por las
imagenes de la retina.

Limite de 1 consulta cada afio

Usted paga $0 de copago por un
examen de la vista de rutina.

Limitado a 1 consultas todos los
anos.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

J
3 Cuidado para la vista (continuacion)

Examenes oculares de rutina proporcionados por proveedores
seleccionados. Revise el Directorio de Proveedores para encontrar un
proveedor de servicios oftalmolégicos.

* Asignacion de elementos para la vista (monturas y lentes) o
lentes de contacto (en lugar de anteojos) de un proveedor de
la red hasta $200 cada afio. Usted sera responsable de todo
monto que supere la asignacién.

J
3 Visita preventiva de Bienvenida a Medicare

Nuestro plan cubre una visita preventiva de Bienvenida a Medicare por No se aplica coseguro, copago ni
Unica vez. La consulta incluye una revision de su estado de salud, asi  deducible para la consulta

como educacién y asesoramiento sobre los servicios preventivos que  preventiva Bienvenido a Medicare.
necesita (incluidas ciertos exdamenes de deteccidn e inyecciones [0

L . D . Es posible que se requiera
vacunas]) y remisiones para otro tipo de atencidn, si es necesario.

autorizacioén previa.
Importante: Cubrimos la consulta preventiva Bienvenido a Medicare
solo en un plazo de los primeros 12 meses de tener Medicare Part B.
Cuando solicite la cita, informe el consultorio del médico que le gustaria
programar su consulta preventiva Bienvenido a Medicare.

Puede que se requiera una remision
del médico.

SECCION 3 Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan (exclusiones)

En esta seccion, se describen los servicios excluidos de la cobertura de Medicare y que, por lo tanto, este plan
no cubre.

En la siguiente tabla se describen los servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ningiin concepto o que
estan cubiertos solamente bajo ciertas condiciones.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos usted mismo, salvo en las condiciones
especificas que se indican a continuacion. Incluso cuando reciba los servicios excluidos en un centro de
atencién de emergencia, dichos servicios no estaran cubiertos y nuestro plan no pagara por ellos. La Gnica
excepcion es si se presenta una apelacion por el servicio y se decide que se trata de un servicio médico que
deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacién especifica. (Para obtener informacion sobre cémo
presentar una apelacion cuando decidimos no cubrir un servicio médico, consulte la Seccién 5.3 del Capitulo 9).
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Servicios no cubiertos por Medicare
Cirugias o procedimientos estéticos

Cubiertos solo en condiciones especificas

Cubiertos en casos de lesiones accidentales
o para mejorar el funcionamiento de una
extremidad malformada.

Cubiertos para todas las etapas de la
reconstrucciéon de una mama después de
una mastectomia, asi como para la mama
no afectada, a fin de lograr una apariencia
simétrica.

Cuidados basicos

Los cuidados basicos son cuidados
personales que no requieren la
atencién continua de personal
médico o paramédico cualificado,
como los cuidados que le ayudan en
las actividades de la vida diaria,
como bafarse o vestirse.

Sin cobertura en ningln caso

Procedimientos médicos 'y
quirdrgicos, equipos 'y
medicamentos experimentales.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
generalmente no cuentan con la
aceptacion de la comunidad médica
seglin Medicare Original.

Pueden estar cubiertos por Medicare
Original dentro de un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare
o por nuestro plan.

(Consulte la Seccién 5 del Capitulo 3 para
obtener masinformacién sobre los estudios
de investigacion clinica).

Tarifas cobradas por sus familiares
directos o miembros de su hogar
por los cuidados proporcionados.

Sin cobertura en ningln caso

Tarifas de socorristas

Sin cobertura en ningln caso

Atencion de enfermeria
domiciliaria a tiempo completo.

Sin cobertura en ninglin caso

Comidas entregadas a domicilio

Consulte la Tabla de beneficios médicos
anterior para obtener una descripcion de
sus beneficios de comidas entregadas a
domicilio y los beneficios de su programa
de comidas en el hogar.

Servicios domésticos, incluida la
asistencia con las tareas
domésticas basicas, como la
limpieza ligera o la preparacion de
comidas basicas.

Sin cobertura en ningln caso

81
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Servicios no cubiertos por Medicare

Servicios de medicina naturista
(tratamientos naturales o
alternativos).

Cubiertos solo en condiciones especificas
Sin cobertura en ningln caso

Atencion dental no de rutina

La atencién dental requerida para el
tratamiento de una enfermedad o de una
lesion puede estar cubierta como atencion
médica ambulatoria o durante
hospitalizacion.

Calzado ortopédico o dispositivos
de soporte para pies

Calzado que forma parte de un aparato
ortopédico para las piernas y esta incluido
en el costo del aparato. Calzado ortopédico
o terapéutico para personas con pie
diabético.

Articulos personales en la
habitacion de un hospital o de un
centro de enfermeria
especializada, como un teléfono o
un televisor.

Sin cobertura en ningln caso

Habitacion privada en un hospital.

Solo se cubre cuando sea médicamente
necesaria.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros
anticonceptivos sin receta médica.

Sin cobertura en ningln caso

Queratotomiaradial, cirugia LASIK
y otros dispositivos para la
debilidad visual no cubiertos por
el beneficio suplementario para la
vista del plan.

Sin cobertura en ningln caso

Cuidado de los pies de rutina

Se proporciona cierta cobertura limitada
de acuerdo con las directrices de Medicare
(p. €j., si tiene diabetes).

Servicios que no se consideran
razonables y necesarios, segin los
estandares de Medicare Original

Sin cobertura en ningln caso
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CAPITULO 5:

:Como utilizar la cobertura del plan para
medicamentos de la Parte D?

SECCION 1 Normas basicas para la cobertura de la Parte D de nuestro plan

Consulte la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de
Medicare Part By los beneficios de medicamentos para cuidados paliativos.

Por lo general, nuestro plan cubrird sus medicamentos siempre que usted cumpla estas normas basicas:

* Debe pedirle a un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que receta) que le haga una
receta médica valida conforme a la ley estatal vigente.

* El profesional que receta no debe figurar en las Listas de exclusién o excepcién de Medicare.

* Por lo general, debe acudir a una farmacia de la red para surtir una receta médica. (Consulte la
Seccidon 2) o puede surtir su receta médica a través del servicio de pedidos por correo de nuestro plan.

* Sumedicamento debe estar incluido en la Lista de medicamentos de nuestro plan. (Consulte la
Seccioén 3).

* Elmedicamento debe usarse para unaindicacién médica aceptada. Una “indicacién médica aceptada”
consiste en el uso de un medicamento que estd aprobado por la FDA o tiene el aval de ciertas
referencias. (Consulte la Seccién 3 para obtener mas informacién sobre una indicacién médica
aceptada).

* Esposible que su medicamento necesite la aprobacién de nuestro plan segln ciertos criterios antes
de que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccidn 4 para obtener mas informacion).

SECCION 2 Adquiera el medicamento recetado de unafarmaciade lared o através del
servicio de pedidos por correo de nuestro plan

En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas solo si se surten en las farmacias de la red de
nuestro plan. (Consulte la Seccién 2.4 para obtener informacién sobre cuando cubrimos las recetas médicas
gue se surten en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan para suministrarle sus
medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” hace referencia a todos los medicamentos
de la Parte D que figuran en la Lista de medicamentos de nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de lared

Busque una farmacia de lared en su area

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de farmacias, visite nuestro sitio web
(www.centralhealthplan.com) o llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).
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Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.

Si la farmacia a la que acude deja de pertenecer alared

Si la farmacia que usted utiliza normalmente deja de pertenecer a la red de nuestro plan, debera buscar una
nueva farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia en su area, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (866) 314-2427 (los usuariosde TTY deben llamar al 711) o consulte el Directorio de farmacias
para obtener ayuda. También puede encontrar informacién en nuestro sitio web, en
www.centralhealthplan.com.

Farmacias especializadas

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen las
siguientes:

* Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones en el hogar.

* Farmacias que suministran medicamentos a residentes de centros de atencion a largo plazo (LTC).
Generalmente, un centro de LTC (como una residencia para ancianos) tiene su propia farmacia. Si
tiene dificultades para obtener medicamentos de la Parte D en un centro LTC, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

* Farmacias de Servicios de Salud para Indigenas Americanos o del Programa de salud tribal/indigena/
urbano (no disponible en Puerto Rico). Salvo en casos de emergencia, solo los indigenas
estadounidenses o nativos de Alaska tendran acceso a estas farmacias de nuestra red.

* Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA para ciertos lugares o que requieren
una manipulacién especial, coordinacion de proveedores o educacion sobre su uso. Para encontrar
una farmacia especializada, vaya a su Directorio de farmacias www.centralhealthplan.com o llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuariosde TTY deben llamaral 711).

Seccion 2.2 Servicio de pedidos por correo de nuestro plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedidos por correo de la red del plan. Por lo
general, los medicamentos suministrados a través del servicio de pedidos por correo son los que usted toma
de forma habitual para el tratamiento de condiciones médicas crénicas o a largo plazo. Los medicamentos
que no estan disponibles a través del servicio de pedidos por correo del plan aparecen con las letras “NM”
(que quiere decir “No disponible para pedidos por correo”) en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite hacer el pedido de un suministro de hasta
100 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre como surtir sus recetas por correo, llame al
Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto) o visite nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com.

Generalmente, los pedidos a una farmacia de pedidos por correo se le enviardn en no mas de 14 dias. Si hay
una necesidad urgente o este plazo se extiende, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los
numeros telefénicos estan impresos en la contraportada de este folleto) para obtener ayuda a fin de recibir
un suministro provisional de su receta médica.

Recetas médicas nuevas que la farmacia recibe directamente de la oficina del médico.

Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencién médica, esta se comunicara
con usted para saber si quiere surtir la receta del medicamento de inmediato o después. Es importante
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que responda cadavez que la farmacia se comunique con usted para que sepan sideben enviar la nueva
receta o demorar o suspender su envio.

Resurtido de recetas médicas con el servicio de pedidos por correo. Para resurtir sus medicamentos,
usted tiene la opcidn de inscribirse en un programa de resurtido automatico. En este programa,
comenzaremos a procesar su préximo resurtido automaticamente cuando nuestros registros indiquen
que sus medicamentos estan por acabarse. Lafarmacia se pondra en contacto con usted antes de enviar
cadaresurtido para asegurarse de que necesita mas medicamentos, y usted puede cancelar los resurtidos
programados si tiene medicamentos suficientes o si le cambiaron el medicamento.

Si decide no utilizar nuestro programa de resurtido automatico, pero igualmente desea que la farmacia
de pedidos por correo le envie su medicamento recetado, comuniquese con la farmacia 14 dias antes
de que se acabe su medicamento recetado actual. Esto garantizara que su pedido se envie a tiempo.

Para darse de baja de nuestro programa que prepara automaticamente resurtidos de pedidos por correo,
llame al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) o visite nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com.

Sirecibe automaticamente un resurtido por correo que no desea, puede ser elegible para un reembolso.

Seccion 2.3 Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Cuando recibe un suministro a largo plazo de medicamentos, su distribucién de costos puede ser menor.
Nuestro plan ofrece 2 maneras de obtener un suministro a largo plazo (también llamado suministro extendido)
de medicamentos de mantenimiento en la Lista de medicamentos del plan. (Los medicamentos de
mantenimiento son los que usted toma de forma habitual, por una condicién médica crénica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. En el Directorio de farmacias www.centralhealthplan.com encontrara
cudles son lasfarmacias de lared que le pueden entregar un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. Para obtener masinformacién, también puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711).

2. También puede obtener medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de pedidos
por correo. Consulte la Seccidén 2.3 para obtener mas informacién.

Seccién 2.4 Una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se surten en una farmacia fuera de la red solo cuando usted
no puede utilizar unafarmacia de la red. También tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio
donde puede obtener recetas como miembro de nuestro plan. Comuniquese primero con el Departamento
de Servicios para Miembros por teléfono al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
saber si hay una farmacia de la red cerca.

Cubrimos recetas médicas surtidas en farmacias fuera de la red solo en estas circunstancias:

* Silareceta médica esta relacionada con una atenciéon médica requerida urgentemente
* Siestas recetas médicas estan relacionadas con la atencién en caso de una emergencia médica

* Lacoberturaestard limitada a un suministro de 31 dias,a menos que la receta médica se haya expedido
para un plazo menor.
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Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendrd que pagar el costo total (en lugar de pagar
la parte del costo que le corresponde habitualmente) en el momento en que surta la receta médica. Usted
podrasolicitarnos el reembolso de la parte que nos corresponde del costo. (Consulte la Seccién 2 del Capitulo 7
para obtener informacién sobre cémo solicitarle a nuestro plan que le reembolse el dinero).

Es posible que tenga que pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la
red y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la “Lista de medicamentos”
de nuestro plan

Seccién 3.1 En la Lista de medicamentos se indica qué medicamentos de la Parte D estan cubiertos

En nuestro plan se incluye una Lista de medicamentos cubiertos (formulario). En esta Evidencia de Cobertura,
la llamamos Lista de medicamentos.

Nuestro plan, con la ayuda de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de esta lista. La lista
cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.

En la Lista de medicamentos solo figuran los medicamentos cubiertos por Medicare Part D.

Generalmente cubrimos un medicamento en la Lista de medicamentos del plan siempre que usted cumpla
con lasdemas normas de cobertura especificadas en este capitulo y el uso del medicamento sea unaindicacién
médica aceptada. Una indicacién médica aceptada consiste en el uso de un medicamento que cumpla con
una de estas condiciones:

* La FDA haya aprobado para el diagnéstico o la condicion para la que se ha recetado.

* Esté avalado por ciertas referencias, tales como la American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Micromedex DRUGDEX Information System.

En la Lista de medicamentos se incluyen medicamentos de marca registrada, medicamentos genéricos y
productos biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre comercial que es
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos son farmacos mas complejos que los
farmacos tipicos. En la Lista de medicamentos, cuando nos referimos a medicamentos, esto podria significar
un medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene el mismo ingrediente activo que el
medicamento de marca. Los productos biolégicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, por eso,
en lugar de tener una opcién genérica, tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo general, los
medicamentos genéricos y productos biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos de marca
registraday los productos biol6gicosy, por lo general, cuestan menos. Existen sustitutos de los medicamentos
genéricos disponibles para muchos medicamentos de marcaregistraday alternativas biosimilares para algunos
productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiablesy, segln la ley estatal,
pueden sustituirse por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, aligual
que los medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar incluidos
en la Lista de medicamentos.
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Medicamentos que no estan incluidos en la Lista de medicamentos
Nuestro plan no cubre todos los medicamentos recetados.

* Enalgunoscasos, laley no permite que ninglin plan de Medicare cubra ciertos tipos de medicamentos.
(Para obtener mas informacion, consulte la Seccién 7).

* En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en particular en la Lista de medicamentos. En
algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté en la Lista de medicamentos.
(Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 9).

Seccion 3.2 Hay seis niveles de distribucion de costos para los medicamentos en la Lista de
medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan se incluyen en uno de los seis niveles
de distribucién de costos. En general, cuanto mas alto es el nivel, mayor es el costo que usted paga por el
medicamento.

* Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos (distribucién de costos mas baja)
* Nivel 2: Medicamentos genéricos (distribucion de costos mas baja)

* Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos

* Nivel 4: Medicamentos no preferidos

* Nivel 5: Medicamentos de Especialidad (distribucién de costos mas alta)

* Nivel 6: Medicamentos de cuidados seleccionados (la distribucién de costos més baja incluye ciertos
medicamentos que normalmente no estan cubiertos por el programa de la Parte D)

Para saber en qué nivel de distribucién de costos se encuentra su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos de nuestro plan.

El monto que paga por los medicamentos en cada nivel de distribucidn de costos se indica en el Capitulo 6.

Seccion 3.3 Como saber si un medicamento especifico esta en la Lista de medicamentos

Para saber si un medicamento estd incluido en nuestra Lista de medicamentos, tiene estas opciones:

* Verifique la Lista de medicamentos mas reciente que facilitamos por medios electrénicos.

* Visite el sitio web de nuestro plan (www.centralhealthplan.com). La Lista de medicamentos que se
publica en el sitio web siempre es la mas actualizada.

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento en particular
estd en la Lista de medicamentos de nuestro plan o para solicitar una copia de la lista. Es posible que
se le solicite pagar la diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia fuera de
la red y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

* Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan (Caremark.com) para buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos a fin de obtener una estimacion de lo que pagara y ver
si hay medicamentos alternativos que podrian utilizarse para tratar la misma condicion.
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SECCION 4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Seccién 4.1 ¢Por qué existen restricciones para algunos medicamentos?

Algunos medicamentos recetados tienen normas especiales que limitan como y cuando los cubre nuestro
plan. Un equipo de médicosy farmacéuticos desarrollaron estas normas para animar a usted y a su proveedor
a utilizar los medicamentos de la manera mas eficaz. Para saber si algunas de estas restricciones se aplican a
un medicamento que usted usa o desea utilizar, consulte la Lista de medicamentos.

Si existe un medicamento seguro de menor costo que sea igual de eficaz que otro de mayor costo, las normas
de nuestro plan estan disefiadas para fomentar que usted y su proveedor opten por la opcién de menor costo.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista de
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden variar seglin la concentracion, cantidad
o formulacién en que el proveedor de atencién médica los haya recetado, y pueden aplicarse diferentes
restricciones o distribuciones de costos a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mgo
100 mg; uno por dia o 2 por dia; comprimido o liquido).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

En las siguientes secciones, se incluye mas informacién sobre los tipos de restricciones que imponemos para
ciertos medicamentos.

Si sumedicamento tiene alguna restriccion, por lo general esto significa que usted o su proveedor debe
tomar medidas adicionales para que nosotros cubramos el costo del medicamento. Llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamaral 711) para obtenerinformacion
sobre lo que usted o su proveedor pueden hacer para obtener la cobertura del medicamento. Si desea que
se anule esta restriccion, debe utilizar el proceso de decision sobre la coberturay solicitarnos que
hagamos una excepcion. Podemos aceptar o rechazar la anulacién de la restriccion. (Consulte el Capitulo 9).

Obtencion de la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacién de nuestro plan segln criterios
especificos antes de que aceptemos cubrirlos. A esto se lo conoce como autorizacidn previa. Se utiliza para
garantizar la seguridad de los medicamentos y fomentar el uso adecuado de algunos de ellos. Si no obtiene
esta aprobacion, es posible que nuestro plan no cubra el medicamento. Los criterios de autorizacion previa
de nuestro plan se pueden obtener llamando al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web www.centralhealthplan.com.

Prueba de otro medicamento en primer lugar

El objetivo es fomentar el uso de medicamentos menos costosos, pero generalmente con la misma eficacia,
antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento Ay el medicamento B
tratan la misma condicidon médica y el medicamento A es mas econémico, nuestro plan puede exigirle que
pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le da resultados, nuestro plan cubrira el
medicamento B. El requisito de probar primero un medicamento diferente se denomina terapia escalonada.
Loscriterios de terapia escalonada de nuestro plan se pueden obtener llamando al Departamento de Servicios
para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) o en nuestro sitio web
www.centralhealthplan.com.
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Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener cada vez que surte una receta médica.
Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pildora por dia para un determinado
medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta médica a no mas de una pildora por dia.

SECCION 5 ¢ Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta cubierto de lamanera
que le gustaria?

Hay casos en los que un medicamento recetado que toma, o que usted y su proveedor creen que deberia
tomar, no esta en nuestra Lista de medicamentos o tiene restricciones. Por ejemplo:

* El medicamento tal vez puede no estar cubierto en absoluto. O puede que una versidn genérica del
medicamento esté cubierta, pero la marca que usted desea tomar no esta cubierta.

* El medicamento tiene cobertura, pero existen otras normas o restricciones para la cobertura.

* Elmedicamento esta cubierto, pero en un nivel de distribucion de costos que resulta mas elevado de
lo que usted cree que deberia ser.

* Sisumedicamento esta en un nivel de distribucion de costos que resulta mas elevado de lo que
esperaba, consulte la Seccion 5.1 para saber qué puede hacer.

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o tiene alguna restriccion, puede hacer lo
siguiente:

* Esposible que pueda obtener un suministro provisional del medicamento.
* Puede cambiar a otro medicamento.

* Puede solicitar una excepcion y pedir a nuestro plan que cubra el medicamento o elimine las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro provisional.

En determinadas circunstancias, nuestro plan debe proporcionar un suministro provisional de un medicamento
queya esta tomando. Este suministro provisional le da tiempo para consultar con su proveedor por el cambio.

Para acceder a un suministro provisional, el medicamento que toma ya no debe estar en la Lista de
medicamentos de nuestro plan O debe tener alguna restriccion vigente.

* Si es un miembro nuevo, cubriremos un suministro provisional de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

* Siya estaba inscrito en nuestro plan el ano anterior, cubriremos un suministro provisional de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

* Este suministro provisional serd para un maximo de 31 dias. Si su receta esta indicada para menos
dias, permitiremos varios suministros para proporcionar hasta un maximo de 31 dias de suministro
del medicamento. El medicamento recetado debe ser adquirido en una farmacia de lared. (Tenga en
cuenta que una farmacia de atencién a largo plazo puede brindarle el medicamento en cantidades
mas pequeias cada vez para evitar desperdicios).

* Paralos miembros que han estado inscritos en nuestro plan durante mas de 90 dias, viven en
un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato: Cubriremos un
suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento en particular, o por un plazo menor si la
receta médica indica menos dias. Esto es ademas del suministro provisional anterior.
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* Siesun residente nuevo de un centro de LTCy ha estado inscrito en nuestro plan durante mas de
90 diasy necesita un medicamento que no esta en nuestro formulario o esta sujeto a otras restricciones,
como terapia escalonada o limites de cantidad (limites de dosis), cubriremos un suministro de
emergencia temporal de 31 dias de ese medicamento (a menos que la receta sea por menos dias)
mientras el miembro busca una excepcién al formulario. Existen excepciones en situaciones en las
que experimenta un cambio en el nivel de atencién que esta recibiendo que también requiere que
haga la transicién de una instalacién o centro de tratamiento a otro. En tales circunstancias, seria
elegible para una excepcién de abastecimiento temporaly Gnico, incluso si esta fuera de los primeros
90 dias como miembro del plan. Tenga en cuenta que nuestra politica de transicién se aplica
Unicamente a aquellos medicamentos que son de la “Parte D” y se compran en una farmacia de la
red. La politica de transicién no se puede utilizar para comprar un medicamento que no sea de la
Parte D o un medicamento fuera de la red, a menos que califique para el acceso fuera de la red.

Si tiene preguntas sobre un suministro provisional, llame al Departamento de Servicios para miembros al
(866) 314-2427 (usuarios TTY deben llamar al 711).

Durante el periodo en el que usted recibe un suministro provisional de un medicamento, debera consultar
a su proveedor para decidir qué hacer cuando termine dicho suministro. Tiene 2 opciones:

Opcion 1: puede cambiar de medicamento

Hable con su proveedor para saber si puede haber otro medicamento que cubra nuestro plany sea igual de
eficaz. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben [lamar
al 711) para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que se usan para tratar la misma condicién
médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser de utilidad
para usted.

Opcion 2: puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan una excepcion para que cubra el medicamento de
lamanera que a usted le gustaria que estuviera cubierto. Si el proveedor considera que usted tiene razones
médicas que justifican una excepcién, puede ayudarle a solicitarla. Por ejemplo, puede solicitar que nuestro
plan cubra un medicamento aunque este no se encuentre en la Lista de medicamentos del plan. O puede
solicitar a nuestro plan que haga una excepcioény cubra el medicamento sin restricciones.

Siusted esun miembro actual y un medicamento que toma se retirard del formulario o se restringira de alguna
manera para el afo siguiente, le informaremos sobre cualquier cambio antes del nuevo afio. Puede solicitar
una excepcién antes del proximo afio y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas luego de recibir su
solicitud (o la declaracién de respaldo de la persona que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura del medicamento antes de que el cambio entre en vigencia.

Siusted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte la Seccion 6.4 del Capitulo 9, para saber
qué debe hacer. Se explican los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para garantizar que su
solicitud se maneje de manera oportunay justa.

Seccion 5.1 ¢ Qué se debe hacer si su medicamento esta en un nivel de distribucion de costos que
usted considera muy alto?

Si su medicamento esta en un nivel de distribucién de costos que considera demasiado alta, puede hacer lo
siguiente:
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Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de distribucién de costos que usted considera muy alto, hable con su
proveedor. Puede existir un medicamento diferente en un nivel de distribucién de costos mas bajo que podria
funcionar con la misma eficacia para usted. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que se usan
para tratar la misma condicién médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento
cubierto que pueda ser de utilidad para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan que haga una excepcion en el nivel de distribucion
de costos correspondiente al medicamento para que usted pague menos por él. Si el proveedor considera
que usted tiene razones médicas que justifican una excepcién, puede ayudarle una excepcién a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcidn, consulte la Seccion 6.4 del Capitulo 9, para
averiguar qué debe hacer. Se explican los procedimientosy plazos establecidos por Medicare para garantizar
que su solicitud se maneje de manera oportunay justa.

No se puederealizar este tipo de excepcion en el caso de los medicamentos de Nivel 5. No reducimos la cantidad
de la distribucién de costos para los medicamentos en este nivel.

SECCION 6 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan a principios de cada ano (el 1 de
enero). Sin embargo, durante el afo, nuestro plan puede hacer modificaciones en la Lista de medicamentos.
Por ejemplo, puede hacer lo siguiente:

* Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos.

* Transferir un medicamento a un nivel de distribucion de costos mas alto o mas bajo.

* Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

* Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica de ese medicamento.

* Reemplazarun producto biolégico original por unaversion biosimilarintercambiable del producto
bioloégico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de modificar la Lista de medicamentos de nuestro plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacién al respecto en nuestro sitio
web. También actualizamos peridédicamente nuestra Lista de medicamentos en linea. En ocasiones, recibird
un aviso directo si se hacen cambios en un medicamento que toma.

Cambios en la cobertura de medicamentos que le afectan durante este afio del plan

* Incorporacion de nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminacion inmediata o
modificacion de un medicamento similar que figura en la lista.
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o Alagregar una nueva versién de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos eliminar
inmediatamente un medicamento similar de la lista, pasarlo a un nivel de distribucién de costos
diferente, agregar nuevas restricciones o hacer ambas cosas. La nueva version del medicamento
estard en la misma categoria de distribucién de costos o en una inferior y con las mismas
restricciones o menos.

o Solo haremos estos cambios de inmediato si agregamos una nueva versién genérica de un
medicamento de marca o siincorporamos algunas nuevas versiones biosimilares de un producto
biolégico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Podemos hacer estos cambios de forma inmediata y comunicarselo luego, incluso si toma el
medicamento que eliminamos o modificamos. Si estd tomando el medicamento similaralmomento
en que hagamos el cambio, le informaremos sobre la modificacién especifica que hayamos hecho.

* Incorporacion de medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminacion o modificacion de un
medicamento similar que figura en la lista

o Al agregar otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos eliminar un
medicamento similar de la lista, pasarlo a un nivel de distribucién de costos diferente, agregar
nuevas restricciones o hacer ambas cosas. La nueva versién del medicamento estard en lamisma
categoria de distribucion de costos o en una inferior y con las mismas o restricciones o menos.

o Solo haremos estos cambios si agregamos una nueva version genérica de un medicamento de
marca o siincorporamos algunas nuevas versiones biosimilares de un producto biolégico original
que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de hacer el cambio o le comunicaremos el cambioy
cubriremos un suministro de 31 dias de la versién del medicamento que recibe.

* Eliminacion de medicamentos riesgosos y otros medicamentos incluidos en la Lista de
medicamentos que se retiran del mercado.

o Aveces, se puede considerar que un medicamento no es seguro o sacarse del mercado por otra
razén. Si esto sucede, es posible que lo eliminemos de inmediato de la Lista de medicamentos.
Si toma el medicamento, se lo haremos saber después de hacer el cambio.

* Otros cambios de medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos

o Una vez que haya comenzado el afio, es posible que hagamos otros cambios que afecten los
medicamentos que usted estd tomando. Por ejemplo, nos basamos en las advertencias de la FDA
que aparecen en el prospecto del envase de los medicamentos o en las nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de hacer estos cambios o le comunicaremos el cambio
y cubriremos un resurtido adicional de 31 dias del medicamento que recibe.

Si hacemos cambios en cualquiera de los medicamentos que toma, hable con el profesional que receta sobre
las opciones que serian mas apropiadas para usted, como cambiar a un medicamento diferente para tratar
la condicién médica o solicitar una decision sobre la cobertura para respetar las nuevas restricciones sobre
el medicamento que toma. Usted o el profesional que receta pueden solicitarnos una excepcion para que
sigamos cubriendo el medicamento o la versién del medicamento que toma. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar una decisién sobre la cobertura, incluida una excepcién, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante este afno del plan

Podemos hacer ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen anteriormente. En estos
casos, el cambio no le afectara si ya esta tomando el medicamento cuando se realice el cambio; sin embargo,
es probable que si le afecte a partir del 1 de enero del préximo ano del plan si continta en el mismo plan.
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En general, los cambios que no le afectaran durante el afio del plan en curso son los siguientes:

¢ Sicambiamos el medicamento a un nivel de distribucion de costos mas alto.

Si aplicamos una nueva restriccion al uso del medicamento.
Si eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios afecta un medicamento que usted toma (pero no debido a un retiro del
mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca u otro cambio indicado
en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso ni el monto de su parte del costo hasta el 1 de
enero del afo siguiente.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan en curso. Debera

consultar la Lista de medicamentos del proximo afio del plan (cuando esté disponible durante el periodo
de inscripcidon abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que toma que le afectaran durante el
préximo afio del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Se excluyen algunos tipos de medicamentos recetados. Esto significa que Medicare no paga estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo (excepto ciertos medicamentos
excluidos cubiertos por nuestra cobertura de medicamentos mejorada). Si apela y se determina que el
medicamento solicitado no esta excluido segun la Parte D, lo pagaremos o cubriremos. (Para obtener mas
informacién sobre cémo apelar una decisiéon, consulte el Capitulo 9).

A continuacién, se enumeran 3 normas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos
de Medicare no cubren en la Parte D:

La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento que
estaria cubierto por Medicare Part A o Part B.

Nuestro plan no puede cubrir medicamentos adquiridos fuera de los Estados Unidos o sus territorios.
Nuestro plan no puede cubrir el uso de un medicamento para una indicacién no autorizada que no
tiene el aval de ciertas referencias, como lainformacién farmacolégica de American Hospital Formulary
Servicey el sistema de informacién Micromedex DRUGDEX. El uso para una indicacién no autorizada
se refiere a todo uso de un medicamento que no sea el que se indica en la etiqueta aprobada por la
FDA.

Ademas, por ley, los planes de medicamentos de Medicare no cubren las siguientes categorias de medicamentos:
(Nuestro plan cubre ciertos medicamentos que se enumeran a continuacién a través de nuestra cobertura de
medicamentos mejorada. A continuacion, encontrara mas informacioén).

Medicamentos no recetados (también [lamados medicamentos de venta libre)
Medicamentos que se usan para promover la fertilidad

Medicamentos que se usan para aliviar sintomas de la tos o del resfrio

Medicamentos que se usan para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello

Vitaminasy productos minerales con receta médica, excepto las vitaminas prenatalesy preparaciones
con flbor

Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

Medicamentos que se usan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el aumento de
peso
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* Medicamentos para pacientes ambulatorios cuyo fabricante exige que las pruebas o servicios de
monitoreo relacionados se adquieran exclusivamente al propio fabricante como condicién de venta

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados (cobertura de medicamentos mejorada)
que un plan de medicamentos recetados de Medicare no suele cubrir. Para obtener mas informacién sobre
los medicamentos excluidos que cubrimos, incluidos los limites de la cobertura, consulte nuestra Lista de
medicamentos. Estos medicamentos estdn marcados con las letras “ED” en nuestra Lista de medicamentos.
El monto que usted paga por estos medicamentos no se tiene en cuenta para determinar si califica para la
etapade cobertura catastrofica. (La etapa de cobertura catastréfica se describe en la Secciéon 6 del Capitulo 6).

Sirecibe Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar sus recetas médicas, esta no pagara los
medicamentos que normalmente no estan cubiertos. Consulte la Lista de medicamentos de nuestro plan o
[lame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamaral 711)
para obtener mas informacion. Si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, es posible que su
programa estatal de Medicaid cubra algunos medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos
enun plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa estatal de Medicaid para determinar
qué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. (Encontrard los nimeros telefénicosy la
informacién de contacto de Medicaid en la Seccién 6 del Capitulo 2).

SECCION8  ;Cémo adquirir un medicamento recetado?

Para surtir su receta médica, proporcione su informaciéon de membresia en el plan, que figura en su tarjeta de
membresia, en lafarmacia de lared que elija. La farmacia de la red facturard automaticamente al plan nuestra
parte del costo de su medicamento. Usted deberd pagarle a la farmacia su parte del costo al retirar el
medicamento recetado.

Sinotiene lainformacién de membresia del plan a mano, usted o nuestra farmacia puede llamar al plan para
obtenerla, o bien puede pedirle a la farmacia que busque la informacién de inscripcién en nuestro plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, es posible que usted tenga que pagar el costo
total del medicamento recetado cuando lo retire. Podra solicitarnos el reembolso de nuestra parte del
costo. Consulte la Seccién 2 del Capitulo 7 para obtener informacién sobre cémo solicitarle un reembolso a
nuestro plan.

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones especiales

Seccién 9.1 Enun hospital o centro de enfermeria especializada por una estadia cubierta por nuestro
plan

Si se le admite en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una hospitalizacién que nuestro
plan cubre, generalmente cubrimos el costo de los medicamentos recetados durante la hospitalizacion. Una
vez que salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, nuestro plan cubrira los medicamentos
recetados, siempre y cuando cumplan con todas nuestras normas de cobertura descritas en este capitulo.
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Seccion 9.2 Como residente en un centro de atencion a largo plazo (LTC)

Por lo general, un centro de atencién a largo plazo (LTC) (como una residencia de ancianos) tiene su propia
farmacia o usa una farmacia que le provee medicamentos para todos sus residentes. Si vive en un centro LTC,
puede obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia del centro o de la que este use, siempre
y cuando forme parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias www.centralhealthplan.com para averiguar si la farmacia de su centro LTC
o la que este usa forma parte de nuestra red. Si la farmacia no pertenece a nuestra red, o si usted necesita
obtener mas informacién o ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Si se encuentra en un centro LTC, debemos asegurarnos de que pueda
obtener rutinariamente sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias LTC.

Si usted vive en un centro LTC y necesita un medicamento que no figura en nuestra Lista de medicamentos o
que tiene algun tipo de restriccion, consulte la Seccidn 5.2 para obtener informacién sobre cémo obtener un
suministro previsional o de emergencia.

Seccion 9.3 Sitambién recibe cobertura por medicamentos de un plan de empleador o de un grupo
de jubilados

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador (o del empleador de su cdnyuge o pareja
de hecho) o de un grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. Esta
persona puede ayudarle a comprender como funcionara su cobertura de medicamentos actual junto con
nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de un plan grupal de jubilacion o de su empleador, la cobertura de medicamentos
que obtenga de nosotros sera secundaria a la cobertura grupal. Eso significa que la cobertura de su plan grupal
pagara primero.

Nota especial sobre cobertura acreditable:

Cada afio, el plan grupal de jubilacién o de su empleador debe enviarle un aviso en el que le informe si su
cobertura de medicamentos para el siguiente afio calendario es acreditable.

Si la cobertura de nuestro plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que paga la cobertura de
medicamentos estandar de Medicare.

Guarde todos los avisos sobre la cobertura valida porque podria necesitarlos mas adelante para demostrar
gue mantuvo dicha cobertura. Sino recibié un aviso de cobertura acreditable, pidale una copia al administrador
de beneficios del plan de jubilacién o de su empleador, o bien a su empleador o al sindicato.

Secciéon 9.4 Si se encuentra en un centro para pacientes terminales certificado por Medicare

Elprograma de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si esta
inscrito en el programa de cuidados paliativos de Medicare y necesita determinados medicamentos (por
ejemplo, contra las nduseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que su centro de cuidados paliativos no
cubre porque no estan relacionados con su enfermedad terminal ni con condiciones relacionadas, el profesional
que receta o su proveedor de cuidados paliativos debe enviarnos una notificacién en la que se indique que el
medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar demoras en la
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obtencion de estos medicamentos que nuestro plan deberia cubrir, pidale a su proveedor de cuidados paliativos
o al médico que receta que envie la notificaciéon antes de que le surtan la receta médica.

Si revoca su eleccién de cuidados paliativos o le dan de alta de dichos cuidados, nuestro plan debera cubrir
todos sus medicamentos segun se indica en este documento. Para evitar retrasos en una farmacia cuando
finalice su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, debera llevar a la farmacia documentacién que
respalde su revocacion o el alta.

SECCION 10 Programas de seguridad y utilizacién de medicamentos

Hacemos revisiones del uso de medicamentos para asegurarnos de que nuestros miembros reciban una
atencién médica seguray apropiada.

Estas revisiones se hacen cada vez que usted surte una receta médica. También revisamos nuestros registros
con regularidad. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas, como los siguientes:

* Posibles errores en los medicamentos

* Medicamentos que quizas no sean necesarios porque toma otro medicamento similar para tratar la
misma condicién

* Medicamentos que pueden ser riesgosos o inapropiados debido a su edad o sexo

* Ciertascombinaciones de medicamentos que podrian perjudicarle sise administran al mismo tiempo

* Recetas médicas de medicamentos que tienen ingredientes a los que les tiene alergia

* Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que toma

* Cantidades riesgosas de analgésicos opioides

Si advertimos un posible problema en el uso de sus medicamentos recetados, nos comunicaremos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.1 Programa de Manejo de Medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros a usar
medicamentos con opioides de manera segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura opioides
recetados y otros medicamentos de uso frecuente. Este programa se llama Programa de Administracién de
Medicamentos (DMP). Si toma medicamentos opioides que obtiene de distintos profesionales que recetan o
farmacias, o si tuvo una sobredosis de opioides recientemente, podemos hablar con los profesionales que
recetan para asegurarnos de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con los
profesionales que recetan, si decidimos que el uso de medicamentos opioides recetados o benzodiacepina
es riesgoso, podriamos limitar el modo en que puede obtener esos medicamentos. Si le incluimos en nuestro
DMP, podria estar sujeto a las siguientes limitaciones:

* Podemos exigirle que obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de determinadas farmacias

* Podemos exigirle que obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de determinados profesionales que recetan

* Podemos limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que le cubriremos

Si prevemos limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que puede obtener, le enviaremos
una carta con anticipacién. En la carta se le informara si le limitamos la cobertura de estos medicamentos o
sidebera obtener las recetas médicas para estos medicamentos exclusivamente de un profesional que receta
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odeunafarmaciaen particular. Tendra la oportunidad de decirnos qué profesionales que recetan o farmacias
prefiere usary cualquier otra informacién que crea que es importante que sepamos. Después de haber tenido
la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra
carta en la que confirmaremos la limitacién. Si cree que hemos cometido un error o no esta de acuerdo con
nuestra decisiéon o con la limitacion, usted y el profesional que receta tienen derecho a presentar una apelacién.
Si usted apela, revisaremos su caso y le comunicaremos la nueva decision. Si seguimos rechazando alguna
parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a unrevisorindependiente ajeno a nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener
informacién sobre cémo solicitar una apelacién.

No se le incluird en nuestro DMP si tiene determinadas condiciones médicas, como dolor relacionado con el
cancer o anemia falciforme, si recibe cuidados paliativos o terminales o si vive en un centro de atencién a
largo plazo.

Seccién 10.2 Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM) para ayudar a los
miembros a usar los medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas. Se
llama Administracidn de Terapia con Medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo
de farmacéuticos y médicos desarrollé el programa para ayudarnos a garantizar que nuestros miembros
obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades crénicas y cuyos costos de medicamentos superan un
monto especifico de costos, o que participan en un DMP para ayudarles con la administracion segura de
opioides, pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Si relne los requisitos para participar en el
programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud puede darle un resumen completo de todos sus
medicamentos. Durante la revision, puede consultar sobre sus medicamentos, los costos y cualquier problema
o pregunta acerca de sus medicamentos recetados y de venta libre. Recibird un resumen escrito que incluird
una lista de recomendaciones con los pasos que deberia seguir para obtener los mejores resultados de sus
medicamentos. También recibira una lista de medicamentos con todos los que esté tomando, la cantidad que
toma, y cudndo y por qué los toma. Ademas, los miembros del programa MTM obtendran informacién sobre
la eliminacién segura de los medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Se recomienda hablar con el médico sobre la lista de recomendaciones y de medicamentos. Lleve el resumen
a las consultas o cada vez que hable con los médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencién médica.
Mantenga la lista de medicamentos actualizada (por ejemplo, con su identificacidn) por si tiene que ir al
hospital o a la sala de emergencia.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos en él automaticamentey le
enviaremos informacién. Si decide no participar, avisenosy le daremos de baja del programa. Si tiene preguntas
sobre este programa, llame al Departamento de Servicios para miembros al (866) 314-2427 (usuarios TTY
deben llamaral 711).
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CAPITULO 6:

Lo que debe pagar por los medicamentos de la
Parte D

SECCION 1 Lo que debe pagar por los medicamentos de la Parte D

Si participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos, es posible que parte de lainformacion
incluida en esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no
se aplique en su caso.

En este capitulo utilizamos el término “medicamento” para referirnos a un medicamento recetado de la
Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estan cubiertos
por Medicare Part Ao Part By otros medicamentos estan excluidos por ley de la cobertura de Medicare. Algunos
medicamentos excluidos pueden estar cubiertos por nuestro plan.

Para comprender la informacién relativa a los pagos, debe saber cuales son los medicamentos que estan
cubiertos, donde surtir sus recetas médicas y qué normas debe seguir cuando obtiene sus medicamentos
cubiertos. En el Capitulo 5 se explican estas normas. Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo
real” de nuestro plan para buscar la cobertura de medicamentos (www.centralhealthplan.com), el costo que
ve muestra una estimacion de los gastos de bolsillo que debe pagar. También puede obtener informacion
proporcionada por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” llamando al Departamento de Servicios
para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccién 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que debe pagar por medicamentos cubiertos
Existen 3 tipos diferentes de gastos de bolsillo para los medicamentos cubiertos de la Parte D que se le puede
pedir que pague:

* Eldeducible es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro plan empiece
a pagar la parte que nos corresponde.

* Elcopago es un monto fijo que usted paga cada vez que surte una receta médica.

* Elcoseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una receta médica.

Seccion 1.2 ¢Como calcula Medicare sus gastos de bolsillo?

Medicare tiene normas sobre qué se consideray qué no se considera parte de sus gastos de bolsillo. Estas son
las normas que debemos seguir para hacer un seguimiento de sus gastos de bolsillo.
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Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo
Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que figuran a continuacién (siempre que correspondan a

medicamentos cubiertos de la Parte Dy que usted haya seguido las normas de la cobertura de medicamentos
que se explican en el Capitulo 5):

* El monto que usted paga por los medicamentos cuando se encuentra en las siguientes etapas de
pagos de medicamentos:

o Etapade deducible
° Laetapa de coberturainicial

* Todo pago que haya realizado durante el afo calendario en curso como miembro de un plan de
medicamentos recetados de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

* Cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos

* Cualquier pago realizado por sus medicamentos por Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare, planes
médicos de empleadores o sindicatos, Servicios Médicos para Indigenas, programas de asistencia
para medicamentos contra el SIDA, y la mayoria de las organizaciones benéficas

Paso a la etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o quien paga en su nombre) haya gastado un total de $2,100 en gastos de bolsillo durante
el afo calendario, usted pasara de la etapa de cobertura inicial a la etapa de cobertura catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en sus gastos de bolsillo
Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

* Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios
* Medicamentos no cubiertos por nuestro plan

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

* Medicamentos recetados cubiertos por la Parte Ao la Parte B

* Los pagos que haga por medicamentos cubiertos conforme a nuestra cobertura adicional, pero que
no suelen estar cubiertos en un plan de medicamentos recetados de Medicare

* Los pagos que haga por medicamentos recetados que no suelen estar cubiertos en un plan de
medicamentos recetados de Medicare

* Los pagos por sus medicamentos que realiza la Administracién de Salud para Veteranos (VA)

* Los pagos por sus medicamentos realizados por terceros que tienen la obligacion legal de pagar los
costos de medicamentos recetados (por ejemplo, la indemnizacién por accidentes de trabajo)

* Pagos que realizan los fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de Descuentos del
Fabricante

Recordatorio: Sialguna otra organizacion,como las mencionadas anteriormente, paga una parte o la totalidad
de sus gastos de bolsillo por los medicamentos, debe informarselo a nuestro plan llamando al Departamento
de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
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Seguimiento de sus gastos totales de bolsillo

* En la Descripcién de Beneficios (EOB) de la Parte D que recibe, se incluye el total actual de sus gastos
de bolsillo. Cuando este monto alcance los $2,100, la EOB de la Parte D le indicara que dejo la etapa
de cobertura inicial y pasé a la etapa de cobertura catastroéfica.

* Asegurese de que tengamos lainformacién que necesitamos. Dirijase a la Seccion 3.1, para obtener
informacién sobre lo que puede hacer para ayudarnos a que los registros de lo que usted gasto estén
completos y actualizados.

SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para miembros de Central Health Classic
Care Plan lll (HMO)

Hay 3 etapas de pago de medicamentos en su cobertura de medicamentos conforme a Central Health Classic
Care Plan Il (HMO). El monto que pague por cada medicamento recetado dependera de la etapa en la que se
encuentre cuando surta una receta médica o vuelva a surtirla. Los detalles de cada etapa se explican en este
capitulo. Las etapas son las siguientes:

Etapa 1: Etapa de Deducibles Anual
Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial
Etapa 3: Etapa de Cobertura Catastrofica

SECCION 3 En su Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB) se explica en qué etapa
de pago esta

Nuestro plan lleva un registro de los costos de los medicamentos recetados y de los pagos que realiza cuando
surte recetas médicas en la farmacia. De este modo, podemos avisarle cudndo pasa de una etapa de pagos
de medicamentos a la siguiente. Hacemos un seguimiento de 2 tipos de costos:

¢ Gastos de bolsillo:

* Este es el monto que usted pagd. Esto incluye lo que pag6 cuando obtuvo un medicamento cubierto
de la Parte D, todo pago que familiares o amigos hayan realizado por sus medicamentos y todo pago
realizado por sus medicamentos a través de Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare, planes médicos
de empleadores o sindicatos, el Servicio de Salud Indigena, los Programas de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA, las organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas Estatales
de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

* Costos totales de los medicamentos: este es el total de todos los pagos realizados por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagd nuestro plan, lo que usted pagd y lo que
otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Si surtié una o mas recetas médicas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos una EOB
de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

* Informacion de ese mes. En este informe se incluyen los datos de los pagos por los medicamentos
recetados que ha surtido durante el mes anterior, asi como los costos totales de los medicamentos,
lo que pag6 nuestro plan y lo que pagd usted y lo que otras personas pagaron en su nombre.
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* Totalesdelanodesde elldeenero.Se muestran los costos totales de los medicamentosy los pagos
totales de sus medicamentos desde el comienzo del ano.

* Informacion sobre el precio del medicamento. Aqui se muestra el precio total del medicamentoy
lainformacion sobre los cambios en el precio desde el primer surtido para cada reclamacién de receta
médica de la misma cantidad.

* Alternativas de medicamentos recetados disponibles de menor costo. Aqui se muestrainformacion
sobre otros medicamentos disponibles con una distribucién de costos mas baja para cada reclamacion
de receta médica, si corresponde.

Seccion 3.1 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus pagos por
medicamentos

Para llevar el control de los costos de los medicamentos y los pagos que hace por ellos, utilizamos registros
que obtenemos de las farmacias. Aqui le explicamos cémo puede ayudarnos a mantener sus datos correctos
y actualizados:

* Muestre su tarjeta de membresia siempre que le surtan una receta médica. Esto nos ayuda a
asegurarnos de estar al tanto de los medicamentos recetados que surte y lo que paga.

* Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En ocasiones, puede pagar el costo
total de un medicamento recetado. En estos casos, no recibiremos automaticamente la informacion
que necesitamos para llevar un control de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a hacer un seguimiento
de sus gastos de bolsillo, debe darnos copias de los recibos. Ejemplos de cuando debe darnos copias
de los recibos de sus medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial o usa
una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de nuestro plan.

° Cuandoabonaun copago por los medicamentos que recibe en virtud de un programa de asistencia
al paciente del fabricante del medicamento.

o Siempre que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de lared o pague el precio total
de un medicamento cubierto en casos especiales.

o Siselefacturaun medicamento cubierto, puede solicitarle a nuestro plan que paguemos la parte
del costo que nos corresponde. Para obtener instrucciones sobre cdémo hacerlo, consulte la
Seccién 2 del Capitulo 7.

* Envienos informacion sobre los pagos que otras personas realicen por usted. Los pagos hechos
por otras personas y organizaciones también cuentan para sus gastos de bolsillo. Por ejemplo, los
pagos que realiza un Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP), el Servicio
de Salud Indigenay las organizaciones benéficas, cuentan para sus gastos de bolsillo. Lleve un registro
de estos pagos y envielos para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

* Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D, revisela para
asegurarse de que lainformacion esté completay sea correcta. Si cree que falta algo o tiene preguntas,
[lame al Departamento de Servicios para Miembros. Guarde estos informes.

SECCION4 LaEtapade Deducible

Laetapadededucible esla primera etapa de pago de su cobertura de medicamentos. Eldeducible no se aplica
a los productos de insulina cubiertos ni a la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, incluidas las
vacunas contra el herpes zéster, el tétanos y las relacionadas con viajes. Usted pagara un deducible anual de
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$125enlos medicamentos de Nivel 3, Nivel 4y Nivel 5. Usted debe pagar el costo total de sus medicamentos
en el Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 hasta alcanzar el monto de deducible del pan. Para todos los demas
medicamentos, no tendra que pagar ninglin deducible. Por lo general, el “costo total” es mas bajo que el
precio total normal del medicamento, ya que nuestro plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de
los medicamentos en las farmacias de la red.

Una vez que paga $125 por sus medicamentos del Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, sale de la etapa de deducible y
pasa a la etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 La Etapa de Cobertura Inicial

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y de donde lo adquiere

Durante la etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga la parte que le corresponde por el costo de sus
medicamentos cubiertos y usted paga su parte (el monto de copago o de coseguro). La parte del costo que le
corresponde a usted variara segin el medicamento y dénde lo adquiere.

Nuestro plan tiene seis categorias de distribucion de costos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan se incluyen en uno de los seis niveles
de distribucién de costos. En general, cuanto mas alto es el nimero del nivel de distribucién de costos, mayor
es el costo que usted paga por el medicamento.

* Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos (distribucién de costos mas baja)

* Nivel 2: Medicamentos genéricos (distribucion de costos mas baja)

* Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos (usted paga $35 por un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto en este nivel).

* Nivel 4: Medicamentos no preferidos
* Nivel 5: Medicamentos de Especialidad (distribucién de costos mas alta)

* Nivel 6: Medicamentos de cuidados seleccionados (la distribucion de costos mas baja incluye ciertos
medicamentos que normalmente no estan cubiertos por el programa de la Parte D)

Para saber en qué nivel de distribucién de costos se encuentra su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos de nuestro plan.

Sus opciones de farmacia
Lo que usted paga por un medicamento depende de que adquiera el medicamento en los siguientes lugares:

¢ Unafarmacia minorista dentro de la red

* Unafarmacia que no estd en la red de nuestro plan. Cubrimos medicamentos recetados adquiridos
en farmaciasfueradela red Unicamente en situaciones limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5
para saber cudndo cubriremos un medicamento recetado que surtié en una farmacia fuera de la red.

* Lafarmacia de pedidos por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y cdmo surtir sus medicamentos recetados,
consulte el Capitulo 5y el Directorio de farmacias de nuestro plan en www.centralhealthplan.com.
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Seccion 5.2

103

Sus costos por un suministro de un mes en de un medicamento cubierto

En la etapa de coberturainicial, su parte del costo por un medicamento cubierto serd un copago o un coseguro.

El monto del copago o del coseguro depende del nivel de distribucién de costos.

Aveces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el precio mas bajo por
el medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro de un mes de un medicamento cubierto de la Parte D:

Distribucion de
costos en farma-
cias minoristas

Distribucion de
costos en farma-

Distribucion de
costos en farma-

Distribucion de costos
fuerade lared

(La cobertura se limita
a ciertas situaciones;

consulte el Capitulo 5

estandar dentro | cias de pedidos  cias de atencion a para obtener més infor-
delared por correo largo plazo (LTC) macién)
(un suministro de | (un suministrode (unsuministrode (unsuministro de hasta
hasta 31 dias) hasta 31 dias) hasta 31 dias) 31dias)

Nivel 1 de $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

distribucion de

costos

(Medicamentos

genéricos preferidos)

Nivel 2 de $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

distribucion de
costos

(Medicamentos
genéricos)

Nivel 3 de
distribucion de
costos

(Medicamentos de
marca preferidos)

15% de coseguro

15% de coseguro

15% de coseguro

15% de coseguro

Nivel 4 de
distribucion de
costos

(Medicamentos no
preferidos)

30% de coseguro

30% de coseguro

30% de coseguro

30% de coseguro
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Distribucion de costos
fuerade lared
Distribucion de
costos en farma- | Distribucionde  Distribucion de
cias minoristas | costos en farma- costos en farma-

(La cobertura se limita
a ciertas situaciones;
consulte el Capitulo 5
para obtener mas infor-

estandar dentro | cias de pedidos  cias de atencion a
delared por correo largo plazo (LTC)

macion).
(un suministro de | (un suministro de  (un suministrode  (un suministro de hasta
IENERINGIED) IENERINGIED) hasta 31 dias) 31dias)
Nivel 5 de 31% de coseguro 31% de coseguro  31% de coseguro  31% de coseguro
distribucion de
costos

(Medicamentos
especializados)

Nivel 6 de $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
distribucion de
costos

(Medicamentos de
cuidados
seleccionados)

No pagard mas que $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto en el Nivel 3,
incluso si no pag6 su deducible.

Consulte la Seccion 8 de este capitulo para obtener mas informacién sobre la distribucion de costos para las
vacunas de la Parte D.

Seccion 5.3 Si sumédico le receta menos del suministro de un mes completo, puede que no deba
pagar el costo del suministro de todo el mes

Por lo general, el monto que paga por un medicamento cubre el suministro de un mes completo. Es posible
que, en ocasiones, usted o el médico deseen un suministro para menos de un mes (por ejemplo, cuando recibe
un medicamento por primera vez). También puede pedirle al médico que le recete, y a su farmacéutico que
le dispense, un suministro menora un mes completo, si esto le ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido.

Si obtiene un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes completo, no tendra que
pagar el suministro del mes completo.

* Siusted es responsable del coseguro, debe pagar un porcentaje del costo total del medicamento.
Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, el costo a su cargo sera menor, ya
que el costo total del medicamento sera mas bajo.

* Siusted es responsable de abonar un copago por el medicamento, solo pagara por la cantidad de
dias del medicamento que recibe en lugar de un mes entero. Calculamos el monto que usted paga
pordia porel medicamento (la tasa diaria de distribucion de costos) y lo multiplicamos por la cantidad
de dias del medicamento que recibe.
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Seccion 5.4

cubierto de la Parte D

105

Sus costos por un suministro a largo plazo (de hasta 100 dias) de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, puede adquirir un suministro a largo plazo (también llamado suministro
extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 100 dias.

* Aveces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el precio mas
bajo por el medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro a largo plazo de un medicamento cubierto de la Parte D:

Distribucion de costos en farma-
cias minoristas estandar (dentro
de lared)

(un suministro de hasta 100 dias)

Distribucion de costos en farma-
ciasde pedidos por correo estan-
dar

(un suministro de hasta 100 dias)

Nivel 1 de distribucion de costos 50 de copago $0 de copago
(Medicamentos genéricos

preferidos)

Nivel 2 de distribucion de costos 50 de copago $0 de copago

(Medicamentos genéricos)

Nivel 3 de distribucion de costos

(Medicamentos de marca
preferidos)

15% de coseguro

15% de coseguro

Nivel 4 de distribucion de costos

(Medicamentos no preferidos)

30% de coseguro

30% de coseguro

Nivel 5 de distribucion de costos

(Medicamentos especializados)

No hay disponible un suministro a
largo plazo para los medicamentos
de Nivel 5.

No hay disponible un suministro a
largo plazo para los medicamentos
de Nivel 5.

Nivel 6 de distribucion de costos

(Medicamentos de cuidados
seleccionados)

$0 de copago

$0 de copago

No pagard mas que $105 por un suministro de hasta tres meses de cada producto de insulina cubierto en el
Nivel 3, incluso si no pagé su deducible.

Seccion 5.5

alcancen los $2,100

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que los gastos de bolsillo anuales

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que el total de gastos de bolsillo alcance los $2,100.
Posteriormente, pasa a la etapa de cobertura catastroéfica.

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados que un plan de medicamentos recetados
de Medicare no suele cubrir. Los pagos que haga por estos medicamentos no se tendran en cuenta para su
limite de cobertura inicial ni para el total de gastos de bolsillo.
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La EOB de la Parte D que usted recibe le ayudara a llevar un registro de cuanto han gastado usted, nuestro
plany terceros en sunombre durante el afio. No todos los miembros alcanzaran el limite de $2,100 en un afio.

Le informaremos si usted llega a este monto. Consulte la Seccién 1.3 para obtener mas informacién sobre
cémo calcula Medicare sus gastos de bolsillo.

SECCION 6 La Etapa de Cobertura Catastrofica

En la etapa de cobertura catastrofica, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted
ingresa en la etapa de cobertura catastréfica cuando sus gastos de bolsillo alcanzan el limite de $2,100 para
el afio calendario. Unavez que se encuentre en la etapa de cobertura catastréfica, permanecerd en esta etapa
de pago hasta el final del afo calendario.

* En esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D ni por los
medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

SECCION 7 Lo que debe pagar por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas. Algunas vacunas se consideran beneficios médicos
y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Estas vacunas se
enumeran en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D sin costo alguno, incluso si no ha pagado su deducible. Consulte la Lista de medicamentos
de nuestro plan o llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener detalles sobre la cobertura
y la distribucion de costos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D consta de 2 partes:

* Laprimera parte corresponde al costo de la vacuna en si.

* Lasegunda parte corresponde al costo de la aplicacion de la vacuna (a esto, a veces, se le dice
administracion de la vacuna).

Los costos de una vacuna de la Parte D dependen de 3 factores:

1. Siunaorganizacion llamada Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (ACIP) recomienda la
vacuna para adultos.

* ELACIP recomienda la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, que no tienen costo alguno.
2. Ellugar donde obtiene la vacuna.

* Puede obtener la vacuna en una farmacia o en la oficina del médico.
3. La persona que administra la vacuna.

* Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. O bien un proveedor

puede administrarla en la oficina del médico.

Lo que paga en el momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segin las circunstancias y la etapa
de pago de medicamentos en que se encuentre.

* Cuandoreciba unavacuna, es posible que deba pagar el costo total de esta y el del proveedor que se
la administrard. Puede solicitarle a nuestro plan el reembolso de la parte que nos corresponde del
costo. Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, esto significa que se le reembolsara
el costo total que pagé.
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* En otras ocasiones, cuando se le aplica una vacuna, solo paga la parte del costo que le corresponde
de acuerdo con su beneficio de la Parte D. Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D,
no paga nada.

A continuacién, encontrard 3 ejemplos de formas en que puede obtener una vacuna de la Parte D.

Situacién 1:  obtiene la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (El hecho de tener disponible esta
opcion dependera del lugar donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias
administren ciertas vacunas).

* Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no paga nada.

* Por las otras vacunas de la Parte D, usted le paga a la farmacia el copago por la
vacuna, que incluye el costo de la aplicacion.

* Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacién 2:  recibe la vacuna de la Parte D en el la oficina del médico.

* Cuando reciba la vacuna, es posible que deba pagar el costo total de esta y el del
proveedor que se la administrara.

* Luego, podrasolicitar que el plan pague la parte del costo que el corresponde seglin
los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

* Porlamayoriadelasvacunas paraadultos de la Parte D, se le reembolsara el monto
total que pagé. Por las otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que
pagd menos cualquier copago por la vacuna (incluida la administracién).

Situacién 3:  compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de lared y la lleva al consultorio del médico
donde se la administran.

* Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no paga nada porla
vacuna en si.

* PorlasotrasvacunasdelaParteD, le paga alafarmacia el copago que le corresponde
por lavacunaen si.

* Cuando el médico le administre la vacuna, es posible que tenga que pagar el costo
total por este servicio.

* Luego, podrasolicitar que el plan pague la parte del costo que el corresponde seglin
los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

* Porlamayoriadelasvacunas paraadultos de la Parte D, se le reembolsara el monto
total que pagé. Por las otras vacunas de la Parte D, se le reembolsard el monto que
pagb menos cualquier coseguro por la administracién de la vacuna.

* Sele reembolsara el monto que le cobré el médico por la administracion de la
vacuna.
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CAPITULO 7:

:Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de
una factura por servicios médicos o medicamentos
cubiertos?

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos el pago de nuestra parte por
servicios o medicamentos cubiertos

En algunas ocasiones, cuando recibe atencién médica o un medicamento recetado, podria tener que pagar
el costo total de los servicios. En otras, es posible que pague mas de lo que esperaba segun las normas de
cobertura de nuestro plan, o que reciba una factura de un proveedor. En estos casos, puede pedirle a nuestro
plan que le devuelva el dinero (le reembolse). Usted tiene derecho a que el plan le devuelva el dinero siempre
que haya pagado un monto que exceda su parte del costo de los servicios médicos o medicamentos cubiertos
por nuestro plan. Es posible que haya plazos que deba cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la
Seccién 2 de este capitulo.

También puede haber ocasiones en que reciba una factura de un proveedor por el costo total de la atencién
médica que recibié o por un monto mayor a su parte de la distribucién de costos. Primero, intente resolver la
facturadirectamente con el proveedor. Sieso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Revisaremos
la factura y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos,
pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagar la factura, notificaremos al proveedor. Usted
nunca deberia pagar mas que la distribucién de costos permitida por el plan. Si el proveedor esta dentro de
nuestra red, usted mantiene su derecho a recibir tratamiento.

A continuacién, se incluyen ejemplos de situaciones en las que es posible que tenga que solicitar a nuestro
plan que le devuelva el dinero o que pague una factura que recibié:

1. Cuando ha recibido atencién de emergencia o atencion médica requerida urgentemente de un
proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan

Fuera del drea de servicio, puede obtener servicios de emergencia o requeridos urgentemente de cualquier
proveedor, ya sea que el proveedor pertenezca o no a nuestra red. En estos casos:

* Usted solo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios requeridos urgentemente o de
emergencia. Los proveedores de servicios de emergencia estan obligados por ley a prestar atencion
de emergencia. Si usted pagé el monto total en el momento en que recibié la atencién, solicite que
le devolvamos nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacién de cualquier
pago que haya efectuado.

* Esposible que reciba una factura del proveedor en la que se le solicita un pago que usted cree que
no debe. Envienos esta factura, junto con ladocumentacién de cualquier pago que ya haya efectuado.

° Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente a él.
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° Siya pagd un monto que excede su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto debey
le devolveremos nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente a nuestro plany cobrarle a usted
Unicamente la parte del costo que le corresponde. Sin embargo, a veces cometen errores y le solicitan que
pague mas de lo que le corresponde.

* Usted solo tiene que pagar el monto de distribucién de costos que le corresponde cuando reciba
servicios cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado,
lo que se conoce como facturacién de saldo. Esta medida de proteccion (que establece que usted
nunca pagara mas que el monto de distribucién de costos que le corresponde) tiene validez incluso
si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e, incluso, si
hay una disputa y no pagamos determinados cargos del proveedor.

* Siempre que reciba unafactura de un proveedor de lared que considere que es mas de lo que deberia
pagar, envienosla. Nos comunicaremos con el proveedor directamente y resolveremos el problema
de facturacion.

* Siyapagé unafacturaa un proveedor de la red, pero considera que pagé de mas, envienos la factura
junto con la documentacion de cualquier pago que haya efectuado y solicite que le reembolsemos la
diferencia entre el monto que pagd y el monto que debia pagar seglin nuestro plan.

3. Siseinscribe en nuestro plan de forma retroactiva

Aveces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa que ya pasé el primer
dia de su inscripcion. La fecha de inscripcion puede incluso haber sido el afio pasado).

Si se inscribi6 en nuestro plan de forma retroactiva y pagé de su bolsillo alglin servicio o medicamento
cubierto después de su fecha de inscripcidn, puede solicitarnos que le reembolsemos la parte del costo
que nos corresponde. Debe enviarnos la documentacién, como recibos y facturas, para que procesemos
del reembolso.

4. Cuando acude a una farmacia fuera de la red para surtir un medicamento recetado

Siacude a unafarmacia fuera de la red, la farmacia probablemente no pueda presentarnos la reclamacién
directamente. Cuando esto sucede, usted tiene que pagar el costo total del medicamento recetado.

Conserve el recibo y envienos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte del costo. Recuerde
que solo cubrimos los cargos de farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Consulte la Seccién 2.5
del Capitulo 5 para conocer cuales son estas circunstancias. Es posible que no podamos reembolsarle la
diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que
pagariamos en una farmacia de la red.

5. Cuando pague el costo total de una receta médica porque no tiene consigo su tarjeta de membresia
del plan

Si no lleva su tarjeta de membresia del plan, puede pedir a la farmacia que [lame a nuestro plan o que
busque suinformacion deinscripcién en el plan. Silafarmacia no puede obtener de inmediato lainformacion
de inscripcion que necesita, es posible que usted deba pagar el costo total de la receta médica.
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Conserve el recibo y envienos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte del costo. Es posible
que no ledevolvamos el costo total que pagé si el precio en efectivo que abon6 es mayor que nuestro precio
negociado por el medicamento recetado.

6. Cuando paga el costo total de una receta médica en otras circunstancias

Es posible que deba pagar el costo total de la receta médica si descubre que el medicamento no esta
cubierto por algiin motivo.

* Por ejemplo, el medicamento podria no estar incluido en la Lista de medicamentos de nuestro plan
o podria tener un requisito o una restriccion que usted desconocia o no creia que se aplicara a su
caso. Si decide adquiririnmediatamente el medicamento, debera pagar el costo total.

* Conserve el reciboyenvienos una copia cuando solicite el reintegro. En algunos casos, es posible que
necesitemos que su médico nos proporcione mas informacion para que le reembolsemos la parte
que nos corresponde del costo. Es posible que no le devolvamos el costo total que pagé si el precio
en efectivo que abonéd es mayor que nuestro precio negociado por el medicamento recetado.

7. Cuando hay un error de facturacion en la farmacia en relacion con un medicamento del formulario.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones sobre la cobertura. Esto significa que, si rechazamos
una solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 se ofrece informacién sobre cémo
presentar una apelacién.

SECCION2  ;Cémo solicitar un reintegro o pago de una factura que ha recibido?

Puede pedirnos que le devolvamos el dinero mediante una solicitud por escrito. Si envia la solicitud por escrito,
envie su facturay la documentacién de cualquier pago que haya efectuado. Se recomienda que conserve una
copia de la factura y los recibos para sus registros. Debe enviarnos su reclamacion dentro de un (1) aiio
calendario a partir de la fecha en que recibié el servicio o articulo, o dentro de los 36 meses a partir de lafecha
en que recibié el medicamento.

Envienos su solicitud de pago por correo postal junto con cualquier factura o recibo de pago al Departamento
de Reclamaciones de Servicios Médicos, en el caso de reclamaciones médicas, o al Departamento de
Reclamaciones de Medicamentos con Receta de la Parte D, en el caso de reclamaciones de medicamentos:

Departamento de Reclamaciones de Servicios Médicos:
Central Health Medicare Plan

Attn: Medicare Member Services

200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Reclamaciones de medicamentos recetados de la Parte D:
Molina Healthcare

Attn: Pharmacy Department
7050 Union Park Center Suite 600
Midvale, UT 84047
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SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le responderemos de manera
afirmativa o negativa

Cuando recibamos su solicitud de pago, le indicaremos si necesitamos informacién adicional de su parte. De
lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decisién sobre la cobertura.

* Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento tiene coberturay usted sigui6 todas las normas,
pagaremos nuestra parte del costo. Es posible que nuestra parte del costo no sea el monto total que
usted pagd (por ejemplo, si recibié un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en
efectivo que pagé por un medicamento es mayor que nuestro precio negociado). Siya pagé el servicio
o el medicamento, enviaremos el reembolso de nuestra parte del costo por correo postal. Si adin no
paga el servicio o el medicamento, enviaremos el pago por correo postal directamente al proveedor.

* Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no tiene cobertura o que usted no siguié todas
las normas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta en la que le explicaremos
los motivos por los que no le enviamos el pago y su derecho a apelar esa decision.

Seccion 3.1 Si leinformamos que no pagaremos la totalidad o una parte de la atencion médica o el
medicamento, puede presentar una apelacion

Si usted considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o con el monto que pagamos,
puede presentar una apelacién. Si presenta una apelacion, significa que usted nos solicita que cambiemos la
decision de rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Para obtener informacién sobre cdmo presentar una apelacion para dichas
situaciones, consulte el Capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 En nuestro planse debenrespetar sus derechosy sensibilidades culturales

Seccién 1.1 Debemos brindar informacién de una manera que sea apropiada para usted y que se
corresponda con sus sensibilidades culturales (en otros idiomas ademas del inglés,
braille, letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a culturally
competent mannerand are accessibleto all enrollees, including those with limited English proficiency, limited
reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and ethnic backgrounds. Examples of how our
plan can meet these accessibility requirements include but aren't limited to, provision of translator services,
interpreter services, teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking members. Our
communications to you may be made available to you in several languages. In order to receive certain materials
in the language that you prefer, you may indicate it in your enrollment application or call Member Services
(phone numbers are printed on the back cover of this booklet). Please note, lengthier materials, such as this
booklet, are available only in English and Spanish. We can also give you information in braille, in large print,
or other alternate formats at no cost if you need it. We're required to give you information about our plan’s
benefits in a format that's accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works
for you, call Member Services.

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women'’s health specialist within
the network for women’s routine and preventive health care services.

If providersin our plan’s network for a specialty aren't available, it's our plan’s responsibility to locate specialty
providers outside the network who will provide you with the necessary care. In this case, you'll only pay
in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where there are no specialists in our plan’s network
that cover a service you need, call our plan for information on where to go to get this service at in-network
cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that's accessible and appropriate for
you, seeing a women’s health specialist or finding a network specialist, call to file a grievance with Member
Services at (866) 314-2427 (TTY users should call 711). You can also file a complaint with Medicare by calling
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY
1-800-537-7697.

Su plan esté obligado a garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se proporcionen
de manera competente desde el punto de vista cultural y sean accesibles para todos los miembros, incluidos
los que tienen un nivel de inglés o una capacidad de lectura limitados, una incapacidad auditiva o un origen
culturaly étnico diverso. Algunos ejemplos de cémo un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad
son, entre otros, proporcionar servicios de traduccidn, servicios de interpretacion, teletipos o conexiéon TTY
(teléfono de texto o teletipo).
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Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacién gratuitos disponibles para responder a las preguntas de
los miembros que no hablan inglés. Es posible que nuestras comunicaciones con usted estén disponibles en
varios idiomas. Para recibir ciertos materiales en el idioma que prefiera, puede indicarlos en su solicitud de
inscripcién o llamar al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto). Tenga en cuenta que los materiales mas largos, como este folleto, estan
disponibles solo en inglés y espafiol. También podemos brindarle informacién en sistema braille, en letra
grande o en formatos alternativos de forma gratuita si lo requiere. Debemos brindarle informacién sobre los
beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacién de
parte de nosotros en un formato que le sea conveniente, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Nuestro plan estd obligado a ofrecer a las mujeres afiliadas la opcién de acceder directamente a un especialista
ensalud delamujerdentro de lared paralos servicios de atencién médica de rutinay preventiva para mujeres.

Sino hay proveedores disponibles en lared del plan para una especialidad, es responsabilidad del plan localizar
proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atencién médica necesaria. En este caso,
solo pagara los gastos compartidos dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en la que no hay
especialistas en la red del plan que cubran un servicio que usted necesita, llame al plan para que le informen
dénde acudir para obtener ese servicio con los costos de gastos compartidos dentro de la red.

Sitiene alglin problema para obtenerinformacién de nuestro plan en un formato que sea accesibley apropiado
para usted, para ver a especialistas en salud de la mujer o para encontrar un especialista de la red, llame para
presentar una queja ante el Departamento de Servicios para miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). También puede presentar un reclamo ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE

(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o0 TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos garantizarle acceso oportuno a sus servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red de nuestro plan que proveay
coordine sus servicios cubiertos. Ademas, tiene derecho a consultar a un especialista en salud femenina (como
un ginecélogo) sin necesidad de una remisién.

También tiene derecho a conseguir citas y recibir servicios cubiertos por la red de proveedores de nuestro
plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas cuando
necesite ese tipo de atencién. También tiene derecho a surtiry resurtir sus recetas médicas en cualquiera de
nuestras farmacias de la red sin tener que esperar demasiado.

Si cree que no esta recibiendo la atenciéon médica o los medicamentos de la Parte D dentro de un plazo
razonable, en el Capitulo 9 encontrard informacion acerca de lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion médica personal

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de sus historias clinicas e informaciéon médica personal.
Protegemos su informacién médica personal segln lo exigen estas leyes.

* Suinformacién médica personalincluye informacion personal que nos brindé cuando se inscribié en
este plan, asi como sus historias clinicas y otra informacién médica y sobre su salud.

* Usted tiene derechos relacionados con su informacién y con el control del uso que se hace de su
informacién médica. Le entregaremos un aviso escrito, denominado Aviso de practicas de privacidad,
en el que se le informa sobre estos derechos y se le explica como protegemos la privacidad de su
informacién médica.



Evidencia de Cobertura 2026 para Central Health Classic Care Plan Il (HMO) 114
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

¢Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

* Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizaciéon vea o modifique sus registros.

* Salvo en los casos que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de divulgar su informacion
médica a alguna persona que no sea su proveedor de atencion médica o que no pague por la atencién
que usted recibe, estamos obligados a obtener primero su permiso por escrito o el de alguien a quien
usted haya otorgado poder legal para tomar decisiones en su nombre.

* Existen ciertas excepciones en las que no es necesario obtener primero su permiso por escrito, ya que
la ley las permite o exige.

o Estamos obligados a divulgar informacion médica a agencias gubernamentales que controlan la
calidad de la atencion.

o Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos facilitar a Medicare su
informacién médica, incluida la informacién sobre sus medicamentos de la Parte D. Si Medicare
divulga su informacién con fines de investigacién o para otros usos, lo hara de acuerdo con los
estatutosy reglamentos federales; por lo general, esto prohibe que se comparta informacién que
revele su identidad.

Usted puede ver la informacién incluida en sus historias clinicas y conocer de qué manera se divulgo a
otras personas

Usted tiene derecho a consultar las historias clinicas que nuestro plan tiene sobre usted y a obtener una copia
de ellas. Estamos autorizados a cobrarle un arancel por hacer copias. También tiene derecho a pedirnos que
agreguemos informacién o hagamos correcciones en sus historias clinicas. Si nos pide que hagamos esto,
trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben hacer los cambios.

Usted tiene derecho a conocer como se divulgé su informacidon médica a otras personas por cualquier motivo
que no fuera de rutina.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su informacion médica personal, llame al
Departamento de Servicios para Miembros.

Podemos utilizar o divulgar su informacién médica protegida (PHI) de una manera que cumpla con la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) de 1996. Podemos divulgar su PHI a terceros segln
sea necesario parafines de tratamiento, pago y funciones de atencién médica, incluidos, entre otros, Medicare,
otros planes, su proveedor de atencién primaria y otros proveedores.

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, nuestrared de proveedoresy sus servicios
cubiertos

Como miembro de Central Health Classic Care Plan lll (HMO), usted tiene derecho a que le proporcionemos
diferentes tipos de informacion.

Si desea recibir cualquiera de los siguientes tipos de informacidn, llame al Departamento de Servicios para
Miembros:

* Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién acerca de la situacién
financiera del plan.

* Informacion sobre nuestros proveedoresy farmacias de lared. Tiene derecho a recibirinformacion
acerca de las calificaciones de los proveedoresy las farmacias de nuestra red y sobre cdmo les pagamos
a los proveedores de la red.
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* Informacién acerca de su cobertura y las normas que usted debe seguir cuando utilice su
cobertura. En los Capitulos 3y 4 se ofrece informacién sobre los servicios médicos. En los Capitulos 5
y 6 se ofrece informacion sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D.

* Informacion sobre por qué algo no tiene coberturay qué puede hacer al respecto. En el Capitulo 9
se ofrece informacién sobre cémo solicitar una explicacion por escrito si un servicio médico o un
medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su cobertura esta restringida. En el Capitulo 9 también
se ofrece informacién sobre como solicitar que cambiemos una decision, lo que también se denomina
apelacion.

Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atenciéon médica

Usted tiene derecho a obtenerinformacion completa por parte de sus médicosy otros proveedores de atencién
médica. Sus proveedores deben explicarle su condicién médicay sus opciones de tratamiento de una forma
que usted pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién médica. Para ayudarle a
tomar decisiones junto con sus médicos sobre qué tratamiento es el mejor para usted, cuenta con los siguientes
derechos:

* Derecho a conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a conocer todas las opciones de
tratamiento recomendadas para su condicion, sin importar el costo ni si estan cubiertas por nuestro
plan. Ademas, tiene derecho a recibir informacién sobre los programas que ofrece nuestro plan para
ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de manera segura.

* Derecho aconocer los riesgos. Usted tiene derecho a que le informen cualquier riesgo que implique
su atencién médica. Se le debe informar con anticipacion si cualquier atencién o tratamiento médico
propuesto forma parte de un experimento de investigacién. Siempre tiene la opcion de rechazar
cualquier tratamiento experimental.

* Derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja
que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar sus medicamentos. Sirechaza el tratamiento
o deja de tomar sus medicamentos, acepta toda la responsabilidad por lo que le suceda a su cuerpo
como resultado de ello.

Usted tiene derecho a dejar instrucciones sobre qué se debe hacer si no puede tomar decisiones médicas
por si mismo

Aveces, las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones sobre su atencién médica a causa de un
accidente o una enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir qué quiere que suceda si se encuentra en esta
situacién. Esto significa que, si lo desea, puede hacer lo siguiente:

* Completar un formulario por escrito para otorgar un poder legal a otra persona para que tome
decisiones médicas por usted si en algin momento usted se vuelve incapaz de tomar esas decisiones.

* Entregar instrucciones escritas a sus médicos sobre c6mo desea que manejen su atencién médica
si se volviera incapaz de tomar decisiones por si mismo.

Losdocumentos legales que puede usar para dejar instrucciones anticipadas en estas situaciones se denominan
directivas anticipadas. Los documentos como el testamento vitaly el poder notarial para atencion médica
son ejemplos de directivas anticipadas.
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Coémo establecer una directiva anticipada para dar instrucciones:

* Obtenga unformulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas a través de su abogado,
un asistente social o en algunas tiendas de suministros de oficina. En ocasiones, puede obtener
formularios de directivas anticipadas de organizaciones que ofrecen informacién sobre Medicare.

* Complete elformularioy firmelo. Independientemente del lugar de donde obtenga este formulario,
setratadeundocumento legal. Considere la posibilidad de pedir ayuda a un abogado pararellenarlo.

* Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del formulario a su
médico y a la persona que usted designe en el formulario para que tome decisiones en su nombre si
usted no puede hacerlo. Es recomendable que entregue copias a amigos cercanos o familiares.
Conserve una copia en su casa.

Si sabe con anticipacion que van a hospitalizarle y ha firmado una directiva anticipada, lleve una copia al
hospital.

* Enelhospital le preguntaran si ha firmado un formulario de directivas anticipadas y si lo tiene consigo.

* Sinofirmé unformulario de directivas anticipadas, el hospital le proporcionard uno para que lo firme
si asi lo desea.

Completar un documento de directivas anticipadas es su eleccion (incluso si desea firmarlo mientras se
encuentra en el hospital). De acuerdo con las leyes, nadie puede negarle la atencion ni discriminarle por haber
firmado o no un formulario de directivas anticipadas.

Si no se siguen sus instrucciones

Seccién 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos las decisiones que
hemos tomado

Si tiene algln problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacién, en el
Capitulo 9 de este documento se explica lo que puede hacer. Independientemente de lo que haga, ya sea
solicitarnos una decisién sobre la cobertura, presentar una apelacién o presentar una queja, estamos obligados
a tratarle de manera justa.

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si cree que le estan tratando injustamente o que sus derechos no son
respetados?

Sicree que harecibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos debido a su raza, discapacidad,
religion, sexo, salud, grupo étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad, llame a la Oficina de Derechos
Civiles del Department of Health and Human Services al 1-800-368-1019 0 al TTY 1-800-537-7697, 0 llame a la
Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

Si considera que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos, y no se trata de
discriminacién, puede obtener ayuda con el problema que estd teniendo:

* LlamealDepartamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuariosde TTY deben
llamaral 711).
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* Puede llamar al SHIP al Placer, Sacramento, San Joaquin, and Yolo Counties:
(800)-434-0222 / (916) 376-8915
Santa Clara County:
(408) 350-3200
Solano County:
(800) 434-0222 / (707) 526-4108
Stanislaus County:
(209) 558-4540
. Para obtener mas detalles, consulte la Seccién 3 del Capitulo 2.
* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 ¢{Como obtener mas informacion sobre sus derechos?

Para obtener mas informacion sobre sus derechos, puede consultar varias fuentes:

* Sitiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).
* Puede llamar al SHIP al Placer, Sacramento, San Joaquin, and Yolo Counties:
(800)-434-0222 / (916) 376-8915
Santa Clara County:
(408) 350-3200
Solano County:
(800) 434-0222 / (707) 526-4108
Stanislaus County:
(209) 558-4540
. Para obtener mas detalles, consulte la Seccidén 2 del Capitulo 3.
* Puede comunicarse con Medicare.
° Puedevisitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Derechos y protecciones

de Medicare. (La publicacién esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-
Rights-and-Pr. ion f).

° Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Tiene ciertas responsabilidades como miembro del plan

A continuacién, se enumeran los pasos que debe seguir como miembro de nuestro plan. Si tiene alguna
pregunta, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

* Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtener estos servicios
cubiertos. Use esta Evidencia de Cobertura para saber qué esta cubiertoy las normas que debe seguir
para obtener los servicios cubiertos.

o En los Capitulos 3y 4 encontrard informacion detallada sobre los servicios médicos.
° En los Capitulos 5y 6 encontrard informacion detallada sobre la cobertura de medicamentos de
la Parte D.

* Sitiene alguna otra cobertura de salud o de medicamentos, ademas de la de nuestro plan, debe

comunicarnoslo. En el Capitulo 1 se explica codmo coordinar estos beneficios.


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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* Informe asumédicoy aotros proveedores de atencion médica que usted esta inscrito en nuestro
plan. Muestre nuestra tarjeta de membresia en el plan cada vez que obtenga atencién médica o
medicamentos de la Parte D.

* Ayude a sus médicos y otros proveedores a brindarle una mejor atencion facilitandoles
informacion, haciendo preguntas y siguiendo las indicaciones de su tratamiento.

o Para ayudarle a obtener la mejor atencidn, informe a sus médicos y otros proveedores médicos
sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus
médicos hayan acordado.

o Aseglrese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que estd tomando, incluidos
medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, aseglrese de plantearlay de obtener una respuesta que puede entender.

* Sea considerado. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de otros pacientes.
Asimismo, esperamos que actien de manera que contribuya al buen funcionamiento de la oficina del
médico, de los hospitales y de otros centros de atencidn.

* Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

o Debe seguir pagando una prima de Medicare Part B para seguir siendo miembro de nuestro plan.

o Paralamayoria de los servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan, debe pagar
su parte del costo cuando obtiene el servicio o medicamento.

o Sitiene que pagar una multa porinscripcion tardia, debe hacerlo para poder mantener la cobertura
de medicamentos recetados.

o Sidebe pagar un monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales, debe continuar
pagandolo directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

* Sise mudadentro del area de servicio de nuestro plan, necesitamos saberlo para poder mantener
actualizado su registro de membresia y saber cémo comunicarnos con usted.

* Sisemudafueradel area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro de nuestro
plan.

* Sise muda, informe al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios).
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CAPITULO 9:

Si tiene algun problema o queja (decisiones de
cobertura, apelaciones y reclamos)

SECCION1  Qué hacer si tiene algiin problema o inquietud

En este capitulo se explican 2 tipos de procesos para abordar problemas e inquietudes:

* Para ciertos problemas, debe utilizar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.

* Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas (también llamadas reclamos
formales).

Ambos procesos cuentan con la aprobacién de Medicare. Cada proceso se compone de un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos cumplir.

Lainformacion de este capitulo le ayudara a identificar cual es el proceso adecuado que debe usary qué debe
hacer.

Seccion 1.1 Términos legales
Existen términos legales para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se explican en este

capitulo. La mayoria de las personas no conocen estos términos. Para aportar claridad, en este capitulo se
utilizan palabras mas conocidas en lugar de algunos términos legales.

Sinembargo, a veces esimportante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a saber qué términos
debe usar para obtener la ayuda o la informacién adecuada, incluimos estos términos legales cuando damos
detalles sobre como manejar situaciones especificas.

SECCION 2 Donde puede obtener mas informacion y asistencia personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le damos, estamos
obligados arespetar suderecho a quejarse. Siempre debe llamar al Departamento de Servicios para Miembros
al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. En algunas situaciones, puede
que también desee ayuda u orientacion de alguien que no tenga relaciéon con nosotros. Estas son

dos organizaciones que pueden ayudarle:

Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no esta relacionado
con nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan médico. Los asesores de este programa pueden
ayudarle a comprender qué proceso debe utilizar para resolver su problema. Ademas, pueden responder
preguntas, darle mas informacion y ofrecerle orientacion para saber qué debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos.
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Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.

* 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 [lamar al 1-877-486-2048.

* Visite www.Medicare.gov.

SECCION 3 Qué proceso se puede aplicar para su problema

¢Su problema o inquietud estan relacionados con sus beneficios o su cobertura?

Estoincluye problemas para determinar sila atencién médica (articulos o servicios médicos o medicamentos
recetados de la Parte B) esta cubierta o no, la modalidad de cobertura y problemas relacionados con el
pago de la atencién médica.

Si.
Consulte la Seccion 4, Guia sobre los aspectos basicos de las decisiones de cobertura y apelaciones.
No.

Consulte la Seccion 10, Como presentar una queja sobre la calidad de la atencidn, los tiempos
de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 4 Una guia de decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de coberturay apelaciones se utilizan en el caso de que tenga problemas relacionados con sus
beneficiosy la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la Parte B, incluido
el pago). Parasimplificar lalectura, generalmente agrupamos los articulos médicos, serviciosy medicamentos
de Medicare Part B bajo el término atencién médica. Usted utiliza el proceso de decisiones de coberturay
apelaciones para determinar si un servicio esta cubierto o no y la forma en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Si desea saber si cubriremos su atencién médica antes de recibirla, puede solicitarnos una decisién sobre la
cobertura para su caso. Unadecisién sobre la cobertura esaquella que tomamos con respecto a sus beneficios
y su cobertura, o sobre el monto que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si el médico de la red
de nuestro plan le remite a un especialista médico que no esta dentro de la red, esta remision se considera
una decisién sobre la cobertura favorable, a menos que usted o el médico de la red pueda demostrar que
usted recibi6 un aviso de denegacidn estandar para este especialista médico o que la Evidencia de Cobertura
deje en claro que el servicio al que se le remitio no se cubre en ningln caso. Usted o su médico también puede
comunicarse con nosotros para solicitar una decision sobre la cobertura si su médico no esta seguro de si
cubriremos un servicio médico particular o si se niega a proporcionarle la atencién médica que usted considera
gue necesita.


https://www.Medicare.gov
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En circunstancias limitadas, se rechazara una solicitud de decisién sobre la cobertura, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud
estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o
si usted solicita que se anule su solicitud. Si desestimamos una solicitud para una decisién sobre la cobertura,
enviaremos un aviso en el que se explique por qué se desestimé la solicitud y cémo solicitar una revisién de
la desestimacién.

Tomamos una decisién sobre la cobertura cada vez que decidimos qué cubriremos y cudnto pagaremos. En
algunos casos, es posible que decidamos que la atencién médica no esta cubierta o que dejé de estar cubierta.
Si no esta de acuerdo con esta decision sobre la cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisién sobre la cobertura, ya sea antes o después de que reciba un beneficio, y usted no
estd conforme, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos
y modifiquemos una decision sobre la cobertura que hayamos tomado. En ciertos casos, puede solicitar una
apelacién acelerada o una apelacion rapida de una decisién sobre la cobertura. Su apelacién estara a cargo
de revisores diferentes de los que tomaron la decisién original.

El proceso de apelar una decision por primera vez se denomina apelacién de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decisién sobre la cobertura que tomamos para verificar si seguimos correctamente las normas.
Una vez que completamos la revision, le comunicamos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se desestimara una solicitud de apelacién de Nivel 1, lo que significa que no

revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud
estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o
si usted solicita que se anule su solicitud. Si desestimamos una solicitud de apelacién de Nivel 1, enviaremos
un aviso en el que se explique por qué se desestimo la solicitud y cémo solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos la totalidad o una parte de su apelacion de Nivel 1 para atencion médica, su apelacion pasara
automaticamente al Nivel 2, en el que una organizacién de revisiéon independiente que no tiene relacion con
nosotros la revisara.

* Usted no necesita hacer nada parainiciar unaapelaciéon de Nivel 2. Las normas de Medicare requieren
que enviemos automaticamente su apelacién de atencién médica al Nivel 2 si no estamos totalmente
de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

* Consulte la Seccién 5.4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel 2 para atencion
médica.

* Las apelaciones de la Parte D se abordan con mas detalle en la Seccién 6.

Si no esta conforme con la decisién de la apelacién de Nivel 2, puede continuar con los siguientes niveles de
apelacion (en este capitulo se explica el proceso de apelaciones de los Niveles 3,4y 5).

Seccion 4.1 Obtener ayuda para solicitar una decision de cobertura o para hacer una apelacion
Estos son los recursos disponibles si decide solicitar cualquier tipo de decision sobre la cobertura o apelar
una decision:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

* Obtenga ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico
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* Sumédico puede presentar una solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una apelacién mas
alla del Nivel 2, debe ser designado como su representante. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamaral 711) y solicite el formulario Designacién
de representante. (El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.
gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).

o Enelcasodelaatencion médica o los medicamentos de la Parte B, el médico puede solicitar una
decision sobre la cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion se rechaza
en el Nivel 1, se derivara en forma automatica al Nivel 2.

o En el caso de los medicamentos de la Parte D, el médico u otro profesional que receta puede
solicitar una decision sobre la cobertura o una apelacién de Nivel 1 en sunombre. Si su apelacion
se rechaza en el Nivel 1, el médico o el profesional que receta puede solicitar una apelacién de
Nivel 2.

* Puede pedirle a otra persona que actiie en su nombre. Puede nombrar a otra persona para que
actle como su representante y solicite una decisién sobre la cobertura o presente una apelacion.

o Sidesea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el
formulario de Designacion de representante. (El formulario también esta disponible en el sitio
web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Form
Este formulario le concede permiso a esa persona para que actlie en su nombre. Debe estar
firmado por ustedy por la persona que actuara en su nombre. Usted debe entregarnos una copia
del formulario firmado.

o Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el formulario, pero no
podemos iniciar nicompletar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario
antes de la fecha limite para tomar una decisidn sobre su apelacién, su solicitud de apelacién se
desestimara. En caso de que esto suceda, le enviaremos un aviso escrito en el que se explicaran
sus derechos parasolicitar a la organizacion de revision independiente que revise nuestra decisién
de desestimar su apelacion.

* También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede contratar a su propio abogado o pedir el
nombre de un abogado en la asociacion de abogados local u otro servicio de remisiones. También
existen grupos que ofrecen servicios legales gratuitos si usted califica. Sin embargo, no esta obligado
a contratar a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision sobre la cobertura o apelar una
decisién.

Seccion 4.2 Normas y plazos para diferentes situaciones

Existen 4 situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene
plazos y normas diferentes. A continuacion, encontrara los detalles de cada una de estas situaciones:

* Seccion 5: Atencion médica: Como pedir una decisién de cobertura o hacer una apelacion

* Seccion 6: Medicamentos de la Parte D: Cdmo pedir una decisién de cobertura o hacer una apelacién

* Seccion 7: COmo solicitar que cubramos una hospitalizacién mas prolongada si considera que se le
estad dando de alta demasiado pronto

* Seccion 8: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si usted considera que
la cobertura finaliza demasiado pronto (se aplica solo a estos servicios: atencion médica domiciliaria,
atencién en un centro de enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacién integral
ambulatoria [CORF])


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Si no sabe bien qué informacién se aplica en su caso, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede obtener ayuda o informacién de su
SHIP.

SECCION5  Atencién médica: Cémo pedir una decisién de cobertura o hacer una
apelacion

Seccién 5.1 Qué se debe hacer si tiene alglin problema para obtener la cobertura de atenciéon médica
o si quiere solicitar un reintegro por nuestra parte del costo de su atencion

Sus beneficios de atencién médica se describen en el Capitulo 4 de la Tabla de beneficios médicos. En algunos
casos, se aplican normas diferentes a una solicitud relativa a un medicamento de la Parte B. En esos casos, le
explicaremos en qué se diferencian las normas para los medicamentos de la Parte B de aquellas para los
articulos y servicios médicos.

En esta seccidn, se describe lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las 5 situaciones siguientes:

1. Sinorecibe ciertaatencién médica que deseay considera que esta atencién esta cubierta por nuestro
plan, solicite una decision sobre la cobertura. Seccion 5.2.

2. Sinuestro plan no aprueba la atencién médica que su médico u otro proveedor médico desea
administrarley usted considera que esta atencion esta cubierta por nuestro plan, solicite una decision
sobre la cobertura. Seccion 5.2.

3. Sirecibié atencién médica que considera que debe estar cubierta por el plan, pero le informamos
que no pagaremos por esta atencion, presente una apelacion. Seccion 5.3.

4. Sirecibidy pagé atencién médica que considera que debe estar cubierta por nuestro plany desea
solicitar a nuestro plan que le reembolse el costo de dicha atencién, envienos la factura. Seccién 5.5.

5. Sileinformaron que la cobertura de cierta atencién médica que ha estado recibiendo y que nosotros
aprobamos anteriormente se reducird o se suspendera, y usted considera que la reduccién o suspension
de estos servicios podria perjudicar su salud, presente una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se dejara de ofrecer corresponde a atencion hospitalaria, atencion
médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios en un centro
de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF), consulte las Secciones 7 y 8. Se aplican normas
especiales a estos tipos de atencién.

Seccion 5.2 ¢Como solicitar una decision de cobertura?

Términos legales:

Una determinaciéon de cobertura que involucra su atencién médica se denomina determinacion de la
organizacion.

Una decision rapida sobre la cobertura también recibe el nombre de determinacion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decision estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

Por lo general, se toma una decision estandar sobre la cobertura en un plazo de 7 dias calendario cuando
el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras normas de autorizacion previa, de 14 dias calendario
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para todos los demas articulos y servicios médicos, o de 72 horas para los medicamentos de la Parte B.
Una decision rapida sobre la cobertura suele tomarse en un plazo de 72 horas para los servicios médicos
o de 24 horas para los medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision rapida sobre la cobertura,
usted debe cumplir 2 requisitos:

* Solo puede solicitar la cobertura de articulos o servicios médicos (no puede hacer solicitudes de pago
por articulos o servicios que ya recibid).

* Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solamente si cumplir con los plazos estandar
pudiera causarle un dafio grave a su salud o afectar su capacidad para recuperar alguna funcion.

Si sumédico nos comunica que su estado de salud exige una decision rapida sobre la cobertura,
aceptaremos concedérsela automaticamente.

Si solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el respaldo de su médico,
determinaremos si su estado de salud exige que le concedamos una decision rapida sobre la cobertura.
Si no aprobamos una decisién rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta con lo siguiente:

* Una explicacion de que utilizaremos los plazos estandar.

* Una explicacion de que le concederemos automaticamente una decision rapida sobre la cobertura
si sumédico la solicita.

* Una explicacién de cémo puede presentar una queja rdpida con respecto a nuestra decisién de
concederle una decision estandar sobre la cobertura en lugar de la decisién rdpida sobre la cobertura
que solicito.

Paso 2: solicite a nuestro plan que tome una decision estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

* En primer lugar, llame o envie una carta o un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
que le brindemos la cobertura para la atencién médica que desea recibir. Esto lo puede hacer usted,
su médico o su representante. En el Capitulo 2 encontrara la informacion de contacto.

Paso 3: consideramos su solicitud de cobertura de atencion médicay le comunicaremos nuestra respuesta.
Para las decisiones estandar sobre la cobertura utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le damos unarespuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su solicitud
de un articulo o servicio médico que esta sujeto a las normas de autorizacion previa. Si el articulo o
servicio médico solicitado no esta sujeto a nuestras normas de autorizacion previa, le daremos una
respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud.

* Sin embargo, si solicita una extension o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarle,
podemos extender el plazo hasta 14 dias mas si su solicitud es por un articulo o servicio médico. Si
extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos extender el plazo para tomar una
decision si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

* Si considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja rapida. Le daremos una
respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decisién. (El proceso para presentar una queja es
diferente del proceso que se utiliza para las decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la
Seccién 10 para obtener informacién sobre las quejas).
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Para las decisiones rapidas sobre la cobertura utilizamos el plazo acelerado.

Una decision rapida sobre la cobertura significa que responderemos en un plazo de 72 horas si su solicitud
es sobre un articulo o servicio médico. Si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B, le
responderemos en un plazo de 24 horas.

* Sin embargo, si solicita una extension o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarle,
podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un articulo o servicio
médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos extender el plazo para
tomar una decision si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

* Siconsidera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja rapida. (Consulte la
Seccién 10 para obtener informacién sobre las quejas). Le llamaremos tan pronto como tomemos la
decision.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una notificacién por escrito
con la explicacién del motivo.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede apelar.

* Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta decisién
mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa que puede volver a solicitar la cobertura
de atencion médica que desea. Si presenta una apelacién, significa que pasa al Nivel 1 del proceso
de apelaciones.

Seccion 5.3 ¢{Como presentar una Apelacion de Nivel 1?

Términos legales:

Una apelacion ante nuestro plan relacionada con una decision sobre la cobertura de atencién médica
se denomina reconsideracion del plan.

Una apelacién rapida también recibe el nombre de reconsideracion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se presenta en un plazo de 30 dias, o de 7 dias si estarelacionada
con los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida generalmente se realiza dentro de las
72 horas.

* Siestaapelandounadecisién que tomamos con respecto ala cobertura de atencién médica, usted
o su médico deberan decidir si necesita una apelacién rapida. Si su médico nos comunica que su
estado de salud exige una apelacién rapida, se la concederemos.

* Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener una decisién
rapida sobre la cobertura, y se encuentran detallados en la Seccién 5.2.

Paso 2: solicite a nuestro plan una apelacion estandar o una apelacion rapida

* Sisolicita unaapelacion estandar, enviela por escrito. En el Capitulo 2 encontrara lainformacién
de contacto.

* Sisolicitaunaapelacion rapida, preséntela por escrito o lldmenos. En el Capitulo 2 encontrara
la informacién de contacto.
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* Debe presentar la solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha
que se indica en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la
decision sobre la cobertura. Si no cumple este plazo y tiene un motivo valido para ello, explique
el motivo del retraso en su apelacién cuando la presente. Es posible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacién. Entre los ejemplos de motivos validos se incluyen una enfermedad
grave que le hayaimpedido comunicarse con nosotros o que le hayamos proporcionado informacién
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacién.

* Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decision médica. Usted y su
médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

* Cuando nuestro plan revisa su apelacion, se analiza detenidamente toda lainformacién. Verificamos
que hayamos cumplido con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

* Recopilaremos mas informacion, si es necesario, y es posible que nos comuniquemos con usted
o con su médico.

Plazos para una apelacion rapida

* Para las apelaciones rapidas, debemos responderle en un plazo de 72 horas después de que
recibamos su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta con antelacion si su estado de salud
asi lo exige.

o Sisolicita una extension o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarle, podemos
extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un articulo o servicio
médico. Siextendemos el plazo, se loinformaremos por escrito. No podemos extender el plazo
si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

o Sinoledamos una respuestaen un plazo de 72 horas (o al finalizar el periodo extendido si nos
tomamos mas dias), tenemos que enviar automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, en el que una organizacion de revision independiente la revisara. En la
Seccidn 5.4 se explica el proceso de apelaciones del Nivel 2.

* Siaprobamosuna parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindar la cobertura
que acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, enviaremos automaticamente
su apelacion a la organizacién de revision independiente para una apelacién de Nivel 2. La
organizacion de revision independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

* Para las apelaciones estandar, debemos responderle en un plazo de 30 dias calendario después
de que recibamos su apelacién. Si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B que alin no
recibid, le daremos unarespuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.
Le informaremos nuestra decision con antelacién si su condicién médica asi lo exige.

o Sisolicita una extension o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarle, podemos
extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un articulo o servicio
médico. Siextendemos el plazo, se loinformaremos por escrito. No podemos extender el plazo
para tomar una decisién si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.
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o Si considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja rapida. Cuando
presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas. (Consulte la
Seccién 10 de este capitulo para obtener informacién sobre las quejas).

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite (o al finalizar el periodo extendido),
enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, en el que una organizacion de revision
independiente la revisara. En la Seccidn 5.4 se explica el proceso de apelaciones del Nivel 2.

* Siaprobamos una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, debemos autorizar o brindar la
cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su solicitud es por un articulo o servicio médico, o
en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es por un medicamento de la Parte B.

* Sinuestro planrechazauna parte o la totalidad de su apelacion, enviaremos automaticamente
su apelacién a la organizacién de revisién independiente para una apelacién de Nivel 2.

Seccion 5.4 El proceso de apelacion de Nivel 2

Término legal:

Elnombre formal de la organizacién de revisiéon independiente es Entidad de Revision Independiente.
En ocasiones, también se le [lama IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada por Medicare.
No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién determinasi la
decision que tomamos es correcta o si deberia cambiarse, y su trabajo estd bajo la supervision de Medicare.

Paso 1: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

* Nosotros enviaremos la informacién sobre su apelacién a esta organizacion. Esta informacién se
denomina expediente del caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su expediente
del caso.

* Tiene derecho a brindar informacién adicional a la organizacion de revision independiente para
respaldar su apelacién.

* Los revisores de la organizacién de revisién independiente analizaran detenidamente toda la
informacién relacionada con su apelacién.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendrd una apelacion rapida en el Nivel 2.

* Paralaapelacién rapida, la organizacion de revisién independiente debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

* Sisu solicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacién de revisién independiente
necesita reunir masinformacién que podria beneficiarle, puede tomarse hasta 14 dias calendario
mas. La organizacién de revisién independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar
una decision si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendrd una apelacion estandar en el Nivel 2.

* Para la apelacion estandar, si su solicitud es por un articulo o servicio médico, la organizacién de
revision independiente debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 30 dias
calendario después de recibirla. Si la solicitud es sobre un medicamento de la Parte B, la
organizacion de revisidn debera responder a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias
calendario a partir del momento en que recibe la apelacién.
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* Sisusolicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacién de revisién independiente
necesita reunir masinformacién que podria beneficiarle, puede tomarse hasta 14 dias calendario
mas. La organizacién de revisién independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar
una decision si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

Paso 2: la organizacion de revision independiente le comunica su respuesta.

La organizacion de revision independiente leinformara su decisién por escritoy le explicara los motivos
por los que se llegd a ella.

* Silaorganizacion derevisionindependiente aprueba una parte o la totalidad de unasolicitud
de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencién médica en un plazo
de 72 horas o prestar el servicio en un plazo de 14 dias calendario después de tomar conocimiento
de la decisién de la organizacion de revision independiente para las solicitudes estandar. Para
las solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de
la organizacion de revision independiente.

* Silaorganizacion derevisionindependiente aprueba una parte o la totalidad de unasolicitud
de un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o suministrar el medicamento de la Parte B
en un plazo de 72 horas después de tomar conocimiento de la decisién de la organizacién de
revision independiente para las solicitudes estandar. Para las solicitudes aceleradas, tenemos
24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decisién de la organizacién de revision
independiente.

* Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que coincide
con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de atencién médica no debe
aprobarse. (A esto se le dice confirmar la decision o rechazar su apelacion). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta con el siguiente contenido:

o Una explicacién de la decision.

o Informacion sobre su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en dblares de la cobertura
de atencién médica alcanza un monto minimo determinado. El aviso escrito que reciba de la
organizacion de revisiénindependiente le comunicara el valoren dblares que debe cubrir para
continuar con el proceso de apelaciones.

o Informacion sobre como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con su apelacion.

* Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (que suman un total de
5niveles de apelacién). Si desea avanzar a una apelacién de Nivel 3, los detalles de cémo proceder
se encuentran en el aviso escrito que recibe después de la apelacién de Nivel 2.

* Unjuez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de la apelacion de Nivel 3.
En la Seccidén 9 se explican los procesos de apelaciones de los Niveles 3,4 y 5.

Seccion 5.5 Si nos solicita que le reintegremos nuestra parte de una factura que ha recibido por
atencion médica

En el Capitulo 7 se describe cuando puede necesitar pedir un reembolso o pagar una factura que ha recibido
de un proveedor. También se explica como enviarnos la documentacidn para solicitarnos el pago.
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Cuando pide un reembolso, esta solicitando una decision sobre la cobertura.

Sinos envia ladocumentacion para pedir el reembolso, esta solicitando una decisién sobre la cobertura. Para
tomar esta decisién, verificaremos si la atencién médica que usted pagd es un servicio cubierto. También
verificaremos si usted cumplié con las normas para usar su cobertura de atencién médica.

* Siaceptamos su solicitud: si la atencion médica tiene cobertura y usted cumpli6 con las normas,
generalmente le enviaremos el pago del costo en un plazo de 30 dias calendario, pero no mas de
60 dias calendario después de recibir su solicitud. Si usted no pagé la atencién médica, le enviaremos
el pago directamente al proveedor.

* Sirechazamos susolicitud: sila atencion médica no esta cubierta o usted no siguié todas las normas,
no le enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informaremos que no
pagaremos la atencion médica y los motivos de nuestra decision.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decisién de rechazar su solicitud, puede presentar una apelacion.
Si presenta una apelacién, significa que nos esta solicitando que cambiemos la decisién sobre la cobertura
que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que se indica en la Seccion 5.3. Para
apelaciones relacionadas con un reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 60 dias calendario de haber recibido su apelacion. Si
nos pide que le reembolsemos el pago por atencion médica que ya recibié y pagd, no puede solicitar
una apelacion rapida.

* Sila organizacion de revision independiente decidié que debemos pagar, debemos enviarle a usted
o al proveedor el pago dentro de los 30 dias calendario. Si se aprueba su apelacién en cualquier etapa
del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago que ha solicitado a usted o
al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Medicamentos de la Parte D: COmo pedir una decision de cobertura o hacer
una apelacion

Seccion 6.1 Qué se debe hacer si tiene algiin problema para obtener un medicamento de la Parte D
o si debe solicitar un reintegro por un medicamento de la Parte D

Sus beneficiosincluyen cobertura de muchos medicamentos recetados. Para tener cobertura, el medicamento
debe usarse para una indicacién médica aceptada. (Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion
sobre una indicacion médica aceptada). Para obtener detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las
normas, las restriccionesy los costos, consulte los Capitulos 5y 6. Esta seccion hace referencia inicamente
a sus medicamentos de la Parte D. Para facilitar la lectura, generalmente usamos el término medicamento
en el resto de esta seccion, en lugar de repetir cada vez medicamento recetado cubierto para pacientes
ambulatorios o medicamento de la Parte D. También usamos el término Lista de medicamentos en lugar de
Lista de medicamentos cubiertos o formulario.

* Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si usted cumple con las normas, puede preguntarnos.
Para algunos medicamentos, es necesario que obtenga nuestra aprobacién antes de que podamos
cubrirlos.
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* Silafarmacialeinforma que no puede surtir la receta médica tal como se emitid, le entregard un aviso
escrito con instrucciones sobre cémo comunicarse con nosotros para solicitar una decisién sobre la
cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Término legal:

Una decision sobre la cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D se denomina
determinacion de cobertura.

Una decision sobre la cobertura es aquella que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura, o sobre
elmonto que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccién, se describe lo que puede hacer si se encuentra
en cualquiera de las siguientes situaciones:

* Sitiene que pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
medicamentos de nuestro plan, solicite una excepcién. Seccion 6.2

* Sitiene que solicitar la exencién a unarestriccion de cobertura de nuestro plan para un medicamento
(como los limites en la cantidad de medicamento que puede recibir, los criterios de autorizacién
previa o el requisito de probar primero otro medicamento), solicite una excepcion. Seccién 6.2

* Sitiene que pedir que se le permita pagar un monto de distribucién de costos mas bajo por un
medicamento cubierto en un nivel de distribucidén de costos mas alto, solicite una excepcion.
Seccion 6.2

* Sitiene que solicitar la aprobacién previa de un medicamento, solicite una decision sobre la
cobertura. Seccion 6.4

* Sitiene que pagar un medicamento recetado que ya comprd, solicite un reembolso. Seccion 6.4
Sino estade acuerdo con unadecisién sobre la cobertura que hayamos tomado, puede presentar una apelacién.

En esta seccién se explica como solicitar decisiones de cobertura y apelaciones.
Seccion 6.2 ¢Quiere solicitar una excepcion?

Términos legales:

Solicitar cobertura para un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos es una excepcion
al formulario.

Solicitar que se elimine una restriccién en la cobertura de un medicamento es una excepcion al
formulario.

Solicitar el pago de un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto es una excepcion
de nivel.

Si un medicamento no tiene la cobertura que a usted le gustaria, puede solicitarnos que hagamos una
excepcion. Una excepcién es un tipo de decision sobre la cobertura.



Evidencia de Cobertura 2026 para Central Health Classic Care Plan Il (HMO) 131
Capitulo 9: Si tiene alglin problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos)

Para que consideremos su solicitud de excepcion, el médico u otro profesional que receta deberan explicar
las razones médicas que justifiquen por qué usted necesita que se apruebe la excepcidn. A continuacién, se
detallan tres ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro profesional que receta pueden solicitarnos:

1. Cobertura de un medicamento de la Parte D que no figura en nuestra Lista de medicamentos. Si
aceptamos cubrir un medicamento que no estd incluido en la Lista de medicamentos, debera pagar el
monto de la distribucién de costos que corresponde a los medicamentos de Nivel 5. No puede solicitar
una excepcién por el monto de la distribucidn de costos que debe pagar por el medicamento.

2. Eliminacion de unarestriccion paraun medicamento cubierto. En el Capitulo 5se describen lasnormas
o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Si
aceptamos hacer una excepcién y eliminar una restriccion, usted podra solicitar una excepcion por el
monto de distribucidn de costos que le exigimos que pague por el medicamento.

3. Cambio en la cobertura de un medicamento a un nivel mas bajo de distribucion de costos. Todos los
medicamentos de la Lista de medicamentos se incluyen en uno de los seis niveles de distribucion de
costos. En general, cuanto mas bajo es el nimero del nivel de distribucién de costos, menos paga usted
por su parte del costo del medicamento.

* Siennuestra Lista de medicamentos figuran medicamentos alternativos para tratar su condicion
médica que se encuentran en un nivel de distribucién de costos menor que el del medicamento,
nos puede solicitar que cubramos el medicamento al mismo monto de distribucién de costos
que se aplica a los medicamentos alternativos.

* Siel medicamento que estd tomando es un medicamento de marca, puede solicitarnos que
cubramos el monto de distribucion de costos que se aplica al nivel mas bajo que contiene
alternativas de marca para tratar su condicion.

* Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede solicitarnos que
cubramos el monto de distribucion de costos que se aplica al nivel mas bajo que contiene
alternativas de medicamentos de marca o genéricos para tratar su condicién.

* No puedesolicitarnos que modifiquemos el nivel de distribucién de costos de ningiin medicamento
de Nivel 5.

* Siaprobamos su solicitud de excepcién de nivel y hay mas de un nivel de distribucién de costos
mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, por lo general pagara el monto
mas bajo.

Seccion 6.3 Puntos importantes a tener en cuenta al solicitar excepciones

El médico debe especificar las razones médicas

El médico u otro profesional que receta deben darnos una declaracion en la que se expliquen las razones
médicas por las que usted solicita una excepcién. Para obtener una decisién mas rapida, incluya esta
informacién médica del médico u otro profesional que receta cuando solicite la excepcién.

Nuestra Lista de medicamentos generalmente incluye mas de un medicamento para tratar una condicién
especifica. Estas diferentes posibilidades se laman medicamentos alternativos. Si un medicamento alternativo
puede tener la misma eficacia que el medicamento que esta solicitando y no causar mas efectos secundarios
u otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcién. Si nos solicita una
excepcién de nivel, por lo general, no laaprobaremos, a menos que ninguno de los medicamentos alternativos
en los niveles de distribucidén de costos mas bajos no le resulten eficaces o tengan la probabilidad de causar
una reaccién adversa u otro tipo de dafo.
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Podemos aprobar o rechazar su solicitud

* Siaprobamos su solicitud de excepcién, dicha aprobacién suele ser valida hasta el final del afio de
nuestro plan. Esto es valido siempre que el médico le continle recetando el medicamento y este siga
siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su condicién.

* Sirechazamos su solicitud, puede solicitar otra revisién presentando una apelacién.

Seccién 6.4 ¢{Como pedir una decision de cobertura, incluida una excepcion?

Término legal:

Una decisién rapida sobre la cobertura también recibe el nombre de determinacion de cobertura
acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decision estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

Las decisiones estandar sobre la cobertura se toman en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaracién de su médico. Las decisiones rapidas sobre la cobertura se toman en un plazo de 24 horas
después de recibir la declaracién de su médico.

Si su estado de salud lo exige, pidanos que le concedamos una decision rapida sobre la cobertura. Para
obtener una decision rapida sobre la cobertura, usted debe cumplir 2 requisitos:

* Debe estar solicitando un medicamento que todavia no recibié. (No puede solicitar una decisién
rapida sobre la cobertura para que le devuelvan el pago por un medicamento que ya comprd).

* Eluso de los plazos estandar puede causar graves dafios a su salud o daiar su capacidad de
desempenarse.

* Sisumédico u otro profesional que receta nos comunica que su estado de salud exige una
decision rapida sobre la cobertura, se la concederemos automaticamente.

* Sisolicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el respaldo de su médico
ni del profesional que receta, determinaremos si su estado de salud exige que le concedamos
unadecision rapida sobre la cobertura. Si no aprobamos una decision rapida sobre la cobertura,
le enviaremos una carta con lo siguiente:

o Una explicacién de que utilizaremos los plazos estandar.

o Una explicacién de que le concederemos automaticamente una decisién rapida sobre la
cobertura si su médico u otro profesional que receta la solicita.

o Informacion sobre como puede presentar una queja rapida con respecto a nuestra decisién
de concederle una decisién estandar sobre la cobertura en lugar de la decisién rapida sobre
la cobertura que solicit6. Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas a partir de la
recepcion.

Paso 2: solicite una decision estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

En primer lugar, llame o envie una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o que le
brindemos la cobertura para la atencién médica que desea recibir. También puede acceder al proceso de
determinaciones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar todas las solicitudes por
escrito, incluidas las solicitudes presentadas en el Formulario modelo de solicitud de determinacién de
cobertura de los CMS, que esta disponible en nuestro sitio web, https://centralhealthplan.com/PartD

CoverageDeterminants?Page=Appeals. En el Capitulo 2 encontrard la informacién de contacto. Para
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ayudarnos a tramitar su solicitud, incluya su nombre, informacién de contacto e informacién que indique
qué reclamacion denegada se esta apelando.

Esto lo puede hacer usted, su médico (u otro profesional que receta) o su representante. También puede
pedirle a un abogado que actle en su nombre. En la Seccidn 4 se explica como puede otorgar un permiso
escrito a otra persona para que actle como su representante.

* Si solicita una excepcion, proporcione la declaracién de respaldo, que constituye la razén
médica de la excepcién. El médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracién
por fax o por correo postal. Como alternativa, el médico u otro profesional que receta nos puede
comunicar las razones por teléfono y, luego, enviar la declaracién escrita por fax o correo postal,
de ser necesario.

Paso 3: consideramos su solicitud y le comunicamos nuestra respuesta.
Plazos para una decision rapida sobre la cobertura

* Porlo general,debemosresponderle en un plazo de 24 horas después de que recibamos su solicitud.
o Enelcasodelasexcepciones, le responderemos en un plazo de 24 horas después de que recibamos
la declaracién de respaldo de su médico. Le informaremos nuestra respuesta con antelacién si
su estado de salud asi lo exige.
> Sino cumplimos este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que una organizacién de revisién independiente la revise.

* Siaprobamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindar la cobertura que
acordamos en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o la declaracién del médico que
respalda su solicitud.

* Sirechazamosuna parte o latotalidad de lo que solicitd, e enviaremos una notificacion por escrito
con la explicacién del motivo. También le explicaremos cémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision estandar sobre la cobertura por un medicamento que aun no recibio

* Porlo general,debemosresponderle en un plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud.
o Enelcasodelasexcepciones, le responderemos en un plazo de 72 horas después de que recibamos
la declaracién de respaldo de su médico. Le informaremos nuestra respuesta con antelacién si
su estado de salud asi lo exige.
o Sino cumplimos este plazo, deberemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que una organizacién de revision independiente la revise.

* Siaprobamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindar la cobertura que
acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o la declaracién del médico que
respalda su solicitud.

* Sirechazamosuna parte o latotalidad de lo que solicitd, e enviaremos una notificacion por escrito
con la explicacién del motivo. También le explicaremos cémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision estandar sobre la cobertura relativa al pago de un medicamento que ya compré

* Debemos responderle en un plazo de 14 dias calendario después de que recibamos su solicitud.
o Sino cumplimos este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que una organizacién de revisién independiente la revise.
* Siaprobamos una parte o a la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un plazo
de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.
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* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una notificaciéon por escrito
con la explicacién del motivo. También le explicaremos cémo puede apelar nuestra decision.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

* Sinuestrarespuesta es negativa, puede solicitarnos que reconsideremos esta decisién mediante
la presentacion de una apelacién. Esto significa que puede volver a solicitar la cobertura de
medicamentos que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara al Nivel 1 del proceso
de apelaciones.

Seccion 6.5 ¢{Como presentar una Apelacion de Nivel 1?

Términos legales:

Una apelacion a nuestro plan sobre una decisién sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D se
denomina redeterminacion del plan.

Una apelacion rapida también recibe el nombre de redeterminacion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se presenta en un plazo de 7 dias calendario. Una apelacion
rapida generalmente se realiza dentro de las 72 horas. Si su estado de salud lo exige, solicite una
apelacion rapida.

* Siesta apelando una decisién que tomamos con respecto a un medicamento que aln no recibid,
usted y su médico u otro profesional que receta deberan decidir si necesita una apelacién rapida.

* Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener una decisién
rapida sobre la cobertura, y se encuentran detallados en la Seccidn 6.4 de este capitulo.

Paso 2: usted, su representante, su médico u otro profesional que receta debe comunicarse con nosotros
y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su estado de salud exige una respuesta rapida, debe solicitar una
apelacion rapida.

* Sise trata de una apelacion estandar, presente una solicitud por escrito. En el Capitulo 2
encontrara la informacién de contacto.

* Sisetratade unaapelacion rapida, preséntela por escrito o llamenos al (866) 314-2427.En el
Capitulo 2 encontrara la informacién de contacto.

* Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluidas las solicitudes presentadas en el
Formulario modelo de solicitud de redeterminacion de los CMS, que esta disponible en nuestro sitio
web, https://centralhealthplan.com/PartD/CoverageDeterminants?Page=Appeals. Incluya su
nombre, informacién de contacto e informacion sobre su reclamacién para ayudarnos a tramitar
la solicitud.
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* Debe presentar la solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha
que se indica en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la
decision sobre la cobertura. Si no cumple este plazo y tiene un motivo valido para ello, explique
el motivo del retraso en su apelacién cuando la presente. Es posible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacién. Entre los ejemplos de motivos validos se incluyen una enfermedad
grave que le hayaimpedido comunicarse con nosotros o que le hayamos proporcionado informacién
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacién.

* Puede solicitar una copia de lainformacionincluida en su apelaciony agregar mas informacion.
Usted y su médico pueden agregar mas informacién para respaldar su apelacion.

Paso 3: consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

* Cuando revisamos su apelaciéon, volvemos a analizar detenidamente toda la informacién sobre la
solicitud de cobertura. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su
solicitud. Es probable que nos comuniquemos con usted o con el médico u otro profesional que
receta para obtener mas informacién.

Plazos para una apelacion rapida

* Para las apelaciones rapidas, debemos responderle en un plazo de 72 horas después de que
recibamos su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta con antelacion si su estado de salud
asi lo exige.

° Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones para que una organizacién de revisiéon independiente la revise. En
la Seccidon 6.6 se explica el proceso de apelaciones del Nivel 2.

* Siaprobamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura que
acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacién.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una notificacién por
escrito con la explicacién del motivo y como puede apelar nuestra decisién.

Plazos para una apelacion estandar sobre un medicamento que aiin no recibio

* Para las apelaciones estandar, debemos responderle en un plazo de 7 dias calendario después
de que recibamos su apelacion. Le informaremos nuestra decision antes si alin no recibi6 el
medicamento y su condicién médica asi lo exige.

o Sinolecomunicamos ladecisién en un plazo de 7 dias calendario, debemos enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones para que una organizacion de revision independiente la
revise. En la Seccién 6.6 se explica el proceso de apelaciones del Nivel 2.

* Siaprobamos una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos brindarle la cobertura tan
pronto como lo exija su estado de salud, pero no mas de 7 dias calendario después de recibir su
apelacion.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una notificaciéon por
escrito con la explicacién del motivo y cdmo puede apelar nuestra decisién.

Plazos para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que ya comproé

* Debemos responderle en un plazo de 14 dias calendario después de que recibamos su solicitud.

o Sino cumplimos este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que una organizacion de revision independiente se encargue de revisarla.
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* Siaprobamos una parte o a la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un
plazo de 30 dias calendario después de recibir su solicitud.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una notificaciéon por
escrito con la explicacién del motivo. También le explicaremos como puede apelar nuestra decisién.

Paso 4: si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso de apelaciones 'y
presentar otra apelacion.

* Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacién pasara al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccion 6.6 Como presentar una apelacion de Nivel 2

Término legal:

Elnombre formal de la organizacién derevisiéon independiente es Entidad de Revision Independiente.
En ocasiones, también se le [lama IRE.

Laorganizacion derevision independiente es una organizaciéon independiente contratada por Medicare.
No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién determinasi la
decision que tomamos es correcta o si deberia cambiarse, y su trabajo esta bajo la supervision de Medicare.

Paso 1: usted (o su representante, su médico u otro profesional que receta) debe comunicarse con la
organizacion de revision independiente y solicitar una revision de su caso.

* Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso escrito que le enviemos incluira instrucciones
sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacién de revisiéon independiente.
Estasinstrucciones le indicaran quién puede presentar esta apelacién de Nivel 2, qué plazos debe
respetar y como ponerse en contacto con la organizacion de revision independiente.

o Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de la
fecha del aviso escrito.

* Sino completamos nuestra revision dentro del plazo correspondiente o tomamos una decisién
desfavorable con respecto a una determinacion de riesgo seglin nuestro programa de
administracion de medicamentos, enviaremos automaticamente su solicitud a la IRE.

* Nosotros enviaremos lainformacién sobre su apelacion a la organizacion de revisién independiente.
Esta informacion se denomina expediente del caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una
copia de su expediente del caso.

* Tiene derecho a brindar informacién adicional a la organizacion de revision independiente para
respaldar su apelacién.

Paso 2: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revisién independiente analizardn detenidamente toda la informacién
relacionada con su apelacién.

Plazos para una apelacion rapida

* Sisu estado de salud lo exige, solicite a la organizacién de revision independiente una apelacion
rapida.
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* Silaorganizaciénderevisionindependiente acepta concederle una apelacioén rapida, deberd darle
una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud
de apelacién.

Plazos para una apelacion estandar

* Enelcaso de las apelaciones estandar, la organizacion de revision independiente debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir la apelacion
si es por un medicamento que alin no recibié. Si nos solicita que le reembolsemos el pago de un
medicamento que ya comprd, la organizacion de revision independiente debe darle una respuesta
a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le comunica su respuesta.
Para las apelaciones rapidas:

* Silaorganizacion de revision independiente aprueba una parte o la totalidad de lo que usted
solicité, debemos brindar la cobertura de medicamentos aprobada por la organizacién de revisién
independiente en un plazo de 24 horas después de tomar conocimiento de la decisién de la
organizacion de revision independiente.

Para las apelaciones estandar:

* Silaorganizacion de revision independiente aprueba una parte o la totalidad de su solicitud
de cobertura, debemos brindar la cobertura de medicamentos aprobada por la organizacién de
revision independiente en un plazo de 72 horas después de tomar conocimiento de la decision
de la organizacién de revision independiente.

* Silaorganizacion de revision independiente aprueba una parte o la totalidad de su solicitud
de reembolso por un medicamento que ya comprd, tenemos la obligacion de enviarle el pago
enun plazo de 30 dias calendario después de tomar conocimiento de la decisién de la organizacién
de revisién independiente.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

Si esta organizacién rechaza una parte o la totalidad de su apelacién, significa que esta de acuerdo con
nuestra decisién de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se denomina “confirmar la decision” o
rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion de revision independiente le enviard una carta con
el siguiente contenido:

* Una explicacion de la decisién.

* Informacion sobre su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura de
medicamentos que solicita alcanza un monto minimo determinado. Si el valor en dé6lares de la
cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no podra presentar otra apelaciény
la decisién del Nivel 2 sera definitiva.

* Informacion sobre el valor en délares que debe estar en disputa para avanzar con el proceso de
apelaciones.

Paso 4: si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con su apelacion.

* Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (que suman un total de
5 niveles de apelacién).
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* Sidesea avanzar a una apelacién de Nivel 3, los detalles de cobmo proceder se encuentran en el
aviso escrito que recibe después de la decisién sobre su apelacién de Nivel 2.

* Unjuez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de la apelacion de Nivel 3.
En la Seccién 9 de este capitulo encontrard mas informacion sobre los Niveles 3,4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION 7 ¢Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada si
considera que se le esta dando el alta demasiado pronto?

Cuando se leadmite en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos necesarios
para el diagnéstico y el tratamiento de su enfermedad o lesién.

Durante su hospitalizacién cubierta, el médicoy el personal del hospital trabajaran con usted a fin de prepararle
para el dia en que reciba el alta. Ellos le ayudaran a coordinar la atencién que pudiera necesitar después del
alta.

* Eldia que se va del hospital se denomina fecha de alta.
* Unavez que se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la informaran.

* Siconsidera que le estdn dando de alta demasiado pronto, puede solicitar una hospitalizacién mas
prolongaday su solicitud se considerara.

Seccion 7.1 Durante su hospitalizacion, usted recibira un aviso escrito de Medicare en el que se le
informan sus derechos

En un plazo de 2 dias calendario después de que le admitan en el hospital, se le entregard un aviso escrito
titulado Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con cobertura de Medicare
reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por ejemplo, un asistente social
o un enfermero), solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. En él se indica lo siguiente:
* Suderecho arecibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacién, segin
lo ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber cuéles son los servicios, quién los pagardy dénde
los puede recibir.

* Su derecho a participar en cualquier decisién sobre su hospitalizacion.

* Dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de la atencién hospitalaria.

* Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decisién de darle de alta si considera que le han
dado de alta demasiado pronto. Esta es una manera formal y legal de solicitar que se atrase su fecha
de alta, por lo que cubriremos la atencién hospitalaria por mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso escrito para constatar que lo recibio y que comprende sus derechos.

* Se le pedira a usted o alguien que actle en su nombre que firme el aviso.

* Firmar el aviso solo demuestra que usted recibié la informacién sobre sus derechos. En el aviso no se
indica su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve una copia del aviso firmado para tener la informacién sobre cdmo presentar una apelacion (o
informar una inquietud sobre la calidad de la atencién) si la necesita.



Evidencia de Cobertura 2026 para Central Health Classic Care Plan Il (HMO) 139
Capitulo 9: Si tiene alglin problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos)

* Sifirma el aviso con mas de 2 dias calendario de antelacién a la fecha del alta, recibira otra copia
antes de la fecha de alta programada.

* Paraver una copia de este aviso por anticipado, [lame al Departamento de Servicios para Miembros
al (866) 314-2427 (losusuariosde TTY deben llamaral 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los

usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede conseguir el aviso en linea en

www,.CM v/Medicare/forms-noti neficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 7.2 ¢{Como presentar una apelacion de nivel 1 para modificar la fecha de alta del hospital?

Para pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente internado por mas tiempo, use el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que debe
seguiry los plazos correspondientes.

* Siga el proceso.
* Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O bien, llame a
su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) para obtener ayuda personalizada Legal
Services of Northern California, Inc. (Placer, Sacramento, San Joaquin and Yolo Counties), Sourcewise
Community Resource Solutions (Santa Clara County), Senior Advocacy Services (Solano County),
Stanislaus County Dept. of Aging and Veteran Services (Stanislaus County). La informacién de contacto
del SHIP esta disponible en la Seccién 3 del Capitulo 2.

Durante una apelacién de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad revisa su apelacion. Verifica
si su fecha de alta prevista es adecuada desde el punto de vista médico. La Organizacion de Mejoramiento
de Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica a los que el gobierno federal les
paga para que controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medicare. Esto
incluye la revision de la fecha de alta hospitalaria de las personas con Medicare. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad de su estado y solicite unarevision
inmediata de su alta hospitalaria. Debera actuar con rapidez.

¢;Como puede comunicarse con esta organizacion?

* En el aviso escrito que recibié (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) se le indica
cdmo comunicarse con esta organizacién. O bien, puede buscar el nombre, ladirecciény el nUmero
de teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de Calidad correspondiente a su estado en el
Capitulo 2.

Actiie con rapidez:

* Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacién de Mejoramiento de Calidad
antes de irse del hospital y a mas tardar a la medianoche del dia de su alta.
o Si cumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de su fecha de alta sin
tener que pagarlo mientras espera la decision de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad.
o Sino cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide quedarse en el hospital
después de la fecha de alta prevista, posiblemente tenga que pagar los costos de la atencion
hospitalaria que recibe después de esa fecha.


https://www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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* Unavezquesolicite unarevisiéninmediata de su alta hospitalaria, la Organizacién de Mejoramiento
de Calidad se comunicara con nosotros. A mas tardar al mediodia del dia después de que nos
contacten, le daremos un Aviso detallado sobre el alta. En este aviso, se incluird la fecha de alta
prevista y se explicaran detalladamente los motivos por los que su médico, el hospital y nosotros
creemos que es correcto (adecuado desde el punto de vista médico) que le den de alta en esa
fecha.

* Paraobtener una muestra del Aviso detallado sobre el alta, [lame al Departamento de Servicios
para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048). También puede obtener

una muestra del aviso en linea en www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-
initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad hace una revision independiente de su caso.

* Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejoramiento de Calidad (los revisores) le
consultaran a usted (o a su representante) los motivos por los que considera que se debe prolongar
la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

* Los revisores también analizaran su informacién médica, hablardn con su médico y revisaran la
informacién que nosotrosy el hospital les proporcionamos.

* Antes del mediodia del dia siguiente a la fecha en que los revisores nos informaron sobre su
apelacion, usted recibira un aviso escrito de nuestra parte en el que se indica la fecha de alta
prevista. En este aviso también se explican detalladamente los motivos por los que su médico, el
hospital y nosotros creemos que es correcto (adecuado desde el punto de vista médico) que le den
de alta en esa fecha.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de haber recibido toda la informacion necesaria, la
Organizacion de Mejoramiento de Calidad le informara la respuesta a su apelacion.

¢ Qué sucede si se aprueba la apelacion?

* Silaorganizacién de revision independiente aprueba la apelacién, debemos seguir brindandole
los servicios hospitalarios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

» Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si corresponde).
Ademas, pueden aplicarse limites a los servicios hospitalarios cubiertos.

;Qué sucede si se rechaza la apelacion?

* Silaorganizacion de revision independiente rechaza la apelacién, significa que su fecha de alta
prevista es adecuada desde el punto de vista médico. Si esto sucede, nuestra cobertura de los
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia siguiente a la
fecha en que la Organizacion de Mejoramiento de Calidad le dé una respuesta a su apelacién.

* Silaorganizacion de revision independiente rechaza la apelacién y usted decide permanecer en
el hospital, es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacién de Mejoramiento de
Calidad le dé una respuesta a su apelacion.


http://www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Paso 4: si se rechaza su apelacion de Nivel 1, debe decidir si desea presentar otra apelacion.

* SilaOrganizaciéon de Mejoramiento de Calidad rechazé la apelacién y usted se queda en el hospital
después de la fecha de alta prevista, puede presentar otra apelacion. Si presenta otra apelacién,
significa que pasard al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para modificar la fecha de alta del hospital

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad que vuelva
a considerar la decisién de su primera apelacion. Si la Organizacién de Mejoramiento de Calidad rechaza su
apelacion de Nivel 2, usted deberd pagar el costo total de su hospitalizacion después la fecha de alta prevista.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad y solicite otra revision.

* Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacién de Mejoramiento de Calidad rechazé su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta
revisién inicamente si permanecio en el hospital después de lafecha en que finalizé su cobertura
de atencion médica.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad hace una segunda revision de su situacion.

* Losrevisores de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad volverdn a analizar detenidamente
toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacion de Nivel 2, los
revisores tomaran una decision con respecto a su apelacion y se la comunicaran.

Si la organizacion de revision independiente acepta su apelacion:

* Debemosreembolsarle la parte que nos corresponde pagar de los costos de la atencion hospitalaria
que recibi6 desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacién de Mejoramiento
de Calidad rechazé su primera apelacion. Debemos seguir brindando la cobertura de la atencién
hospitalaria para pacientes internados siempre que sea médicamente necesaria.

» Usted debera seguir pagando su parte de los costos, y podrian aplicarse limitaciones de cobertura.
Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion:

* Esto significa que esta de acuerdo con la decisidon que tomé respecto de su apelacion de Nivel 1.
Esto se denomina “confirmar la decision”.

* Enelaviso que recibe, se le informara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: si se rechaza su apelacion, debera decidir si desea seguir adelante con su apelacion en el Nivel 3.

* Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (que suman un total de
5niveles de apelacion). Si desea avanzar a una apelacién de Nivel 3, los detalles de cémo proceder
se encuentran en el aviso escrito que recibe después de la decision sobre su apelacién de Nivel 2.

* Unjuez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de la apelacion de Nivel 3.
En la Seccién 9 de este capitulo encontrard mas informacién sobre los Niveles 3,4y 5 del proceso
de apelaciones.
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SECCION 8 ¢Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si
considera que la cobertura finaliza demasiado pronto?

Cuando recibe servicios cubiertos de atencion médica domiciliaria, atencion de enfermeria especializada
o atencion de rehabilitacion (en un centro de rehabilitacion integral ambulatoria), tiene el derecho de
seguir recibiendo sus servicios cubiertos por ese tipo de atencidn durante el tiempo que sea necesario para
diagnosticary tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrirle cualquiera de estos 3 tipos de atencién, tenemos la
obligacién de informarselo por adelantado. Cuando finalice la cobertura de esa atencién, dejaremos de pagar
nuestra parte del costo correspondiente.

Sicree que estamos finalizando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar nuestra decision.
En esta seccién, se explica como solicitar una apelacion.

Seccion 8.1 Le informaremos por anticipado cuando termina su cobertura

Término legal:

Aviso de finalizacion de la cobertura de Medicare. Contiene informacién sobre codmo puede solicitar
una apelacion rapida. Solicitar una apelacion rapida es una manera formal y legal de pedir un cambio
en nuestra decision sobre la cobertura respecto a cuando finalizar su atencién.

1. Usted recibe un aviso escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan deje de cubrir su
atencién. En el aviso se indica lo siguiente:
* Lafechaen la que dejaremos de cubrir la atencién.
* Informacion sobre cdmo solicitar una apelacién rapida para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencion durante mas tiempo.

2. Sele pedira austed o alapersona que actiie en sunombre que firme el aviso escrito para demostrar
que lo recibid. Firmar el aviso solo demuestra que usted recibio la informacién sobre cuando finalizara
su cobertura. Firmarlo no significa que usted esté de acuerdo con la decision de nuestro plan de
suspender su atencién.

Seccion 8.2 ¢{Como presentar una apelacion de nivel 1 para que el plan cubra su atencién por mas
tiempo?

Sidesea solicitarnos que prolonguemos la cobertura de su atencién, debera recurrir al proceso de apelaciones
para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que debe seguir y los plazos
correspondientes.

* Siga el proceso.

* Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O bien, llame a
su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) para obtener ayuda personalizada La
informacién de contacto del SHIP esta disponible en la Seccidén 3 del Capitulo 2.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad revisa su apelacion. Decide
si la fecha de finalizacién de su atencion es adecuada desde el punto de vista médico.
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La Organizacion de Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en atencién médica
a los que el gobierno federal les paga para que controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencién de

las personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan con respecto a cudndo es el momento
de dejar de cubrir determinados tipos de atencién médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: presente su apelacion de Nivel 1. Comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad
y solicite una apelacion rapida. Debera actuar con rapidez.

¢;Como puede comunicarse con esta organizacion?

* En el aviso escrito que recibid (Aviso de finalizacién la cobertura de Medicare) se le indica como
comunicarse con esta organizacién. O bien, puede buscar el nombre, la direccién y el nGmero de
teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de Calidad correspondiente a su estado en el
Capitulo 2.

Actiie con rapidez:

* Debe comunicarse con la Organizacién de Mejoramiento de Calidad para comenzar su apelacién
antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor que se indica en el Aviso de
finalizacion de la cobertura de Medicare.

* Sino cumple con el plazo y desea presentar una apelacion, alin conserva su derecho a apelar.
Comuniquese con la Organizacién de Mejoramiento de Calidad usando lainformacién de contacto
que figura en el Aviso de finalizacion de la cobertura de Medicare. El nombre, la direccién y el
numero de teléfono de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad correspondiente a su estado
también se pueden encontrar en el Capitulo 2.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad hace una revision independiente de su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de la finalizacion de la cobertura. Se trata de un aviso en el que se detallan los
motivos de la finalizacién de la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales de la salud de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad (los revisores) le
consultaran a usted o a su representante los motivos por los que considera que debe continuar la
cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

* Laorganizacién de revision independiente también analizara su informacién médica, hablara con
su médico y revisara la informacion que le facilita nuestro plan.

* Antes de que termine el dia en que los revisores nos informen sobre su apelacién, le enviaremos
la Explicacién detallada de la finalizacién de la cobertura, en la que le explicaremos en detalle
nuestros motivos por los que finalizamos la cobertura de sus servicios.

Paso 3: en el plazo de un dia completo después de reunir toda lainformacion que necesitan, los revisores
le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aprueban su apelacion?

* Silos revisores aprueban su apelacion, debemos seguir brindandole los servicios cubiertos
mientras sea necesario por razones médicas.
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» Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si corresponde).
Pueden aplicarse limites a los servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

* Silosrevisores rechazan su solicitud, su cobertura finalizara en la fecha que le hemos indicado.

* Sidecideseguirrecibiendo la atencion médica domiciliaria, la atencién en un centro de enfermeria
especializada o los servicios en un centro de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF) después
de la fecha en la que finaliza su cobertura, debera pagar el costo total de dicha atencién.

Paso 4: si se rechaza su apelacion de Nivel 1, debe decidir si desea presentar otra apelacion.

* Silosrevisoresrechazan su apelacién de Nivel 1y usted opta por seguir recibiendo atencién médica
después de la finalizacién de la cobertura, puede presentar una apelacién de Nivel 2.

Seccion 8.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que el plan cubra su atencion por mas
tiempo

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad que vuelva
a considerar la decisién que tomé respecto de su primera apelacién. Si la Organizacién de Mejoramiento de
Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted tenga que pagar el costo total de la atencién
médica domiciliaria, la atencién en un centro de enfermeria especializada o los servicios en un centro de
rehabilitacion integral ambulatoria (CORF) después de la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad y solicite otra revision.

* Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacién de Mejoramiento de Calidad rechazé su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta
revision Unicamente si siguid recibiendo atencién después de la fecha en que finalizé su cobertura
de atencion médica.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad hace una segunda revision de su situacion.

* Losrevisores de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad volveran a analizar detenidamente
toda la informacién relacionada con su apelacién.

Paso 3: en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacién, los revisores
tomaran una decision con respecto a su apelacion y se la comunicaran.

;Qué sucede si la organizacion de revision independiente aprueba su apelacion?

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde pagar de los costos de la atencion que
recibi6 desde la fecha en que dijimos que su cobertura finalizaria. Debemos seguir brindando la
cobertura de la atencién siempre que sea médicamente necesaria.

* Usted debera seguir pagando su parte de los costos, y se pueden aplicar limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza la apelacion?

* Estosignifica que esta de acuerdo con la decision que se tomd respecto de su apelacién de Nivel 1.

* Enelaviso que recibe, se le informara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Encontrara detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacion, cuyo
proceso queda a cargo de un juez de derecho administrativo o abogado mediador.
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Paso 4: si se rechaza la apelacion, debera decidir si desea seguir adelante con el proceso.

* Hay 3 niveles adicionales de apelacién después del Nivel 2, que suman un total de 5 niveles de
apelacién. Sidecide presentar una apelacién de Nivel 3, encontrara los detalles sobre como hacerlo
en el aviso escrito que recibié después de la decision sobre la apelacion de Nivel 2.

* Unjuez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de la apelacion de Nivel 3.
En la Seccidén 9 encontrard mas informacion sobre los Niveles 3,4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION9  ;Cémo llevar su apelacion a los Niveles 3,4y 5?

Seccion 9.1 Niveles de Apelacion 3,4 y 5 para solicitudes de servicio médico

Esta seccion puede ser adecuada para usted si present6 una apelacién de Nivel 1y otra de Nivel 2,y ambas
se rechazaron.

Sielvaloren dolares del articulo o servicio médico por el que presenté la apelacion cumple con determinados
niveles minimos, es posible que pueda avanzar con otros niveles de apelacién. Si el valor en délares es inferior
al nivel minimo, no podra presentar mas apelaciones. En la respuesta que reciba por escrito a su apelacién
de Nivel 2 se le explicara cdmo presentar una apelacién de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los Gltimos 3 niveles de apelacion funcionan
de manera muy parecida a los primeros 2 niveles. A continuacién, se indica quién se encarga de la revision de
su apelacién en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelaciony le dara una respuesta.

* Sieljuez de derecho administrativo o el abogado mediador aceptan su apelacion, el proceso de
apelaciones podria o no darse por finalizado. A diferencia de una decisién con respecto a una
apelacién de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para
usted. Si decidimos apelar, se avanzara a una apelacién de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindar la atencién médica en un plazo
de 60 dias calendario después de recibir la decisién del juez de derecho administrativo o del
abogado mediador.

o Sidecidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacién de Nivel 4
con toda la documentacion necesaria que corresponda. Es posible que esperemos la decisién
conrespecto a la apelacién de Nivel 4 antes de autorizar o brindar la atencién médica en disputa.

* Sieljuez de derecho administrativo o el abogado mediador rechazan su apelacion, el proceso
de apelaciones podria o no darse por finalizado.

o Sidecide aceptar la decisién que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones se dara por
finalizado.

o Sino quiere aceptar la decisidn, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revisién. En el aviso
que reciba, se le indicara qué debe hacer para presentar una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4:

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el “Consejo”) revisara la apelacién y le comunicara su respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.
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* Sise aprueba la apelacidn, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud para la revision de una
decision favorable de una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones podria o no darse por
finalizado. A diferencia de una decision de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decisién de
Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelamos esta decision en el Nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decisidon, debemos autorizar o brindar la atencién médica en un plazo
de 60 dias calendario después de recibir la decisién del Consejo.
o Sidecidimos apelar la decisién, se lo informaremos por escrito.

* Siserechazalaapelacion, o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de apelaciones
podria o no darse por finalizado.

o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones se dard por
finalizado.

° Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que recibe se le informara si las normas
le permiten pasar a una apelacién de Nivel 5y cémo proceder en ese caso.

Apelacion de Nivel 5:
Un juez del tribunal federal de primera instancia revisarad su apelacién.

* Unjuezrevisara toda la informacién y decidira si se acepta o se rechaza su solicitud. Esta respuesta
es definitiva. No existen mas niveles de apelacion después de que pase por el tribunal federal de
primera instancia.

Seccion 9.2 Niveles de apelacion 3, 4y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si present6 una apelacién de Nivel 1y otra de Nivel 2,y ambas
se rechazaron.

Si el valor del medicamento por el que presentd la apelacién cumple con un determinado monto en délares,
es posible que pueda avanzar con otros niveles de apelacién. Si el monto en délares es menor, no podra
presentar mas apelaciones. En la respuesta que reciba por escrito a su apelacion de Nivel 2 se le explicara con
quién comunicarse y cdmo hacer para solicitar una apelacién de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los Gltimos 3 niveles de apelacion funcionan
de manera muy parecida a los primeros 2 niveles. A continuacién, se indica quién se encarga de la revision de
su apelacién en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal revisara
su apelaciény le dara una respuesta.

* Sise aprueba la apelacion, el proceso de apelaciones se da por finalizado. Después de tomar
conocimiento de la decision, debemos autorizar o brindar la cobertura del medicamento que
aprobé el juez de derecho administrativo o abogado mediador en un plazo de 72 horas (24 horas
en el caso de apelaciones aceleradas), o bien efectuar el pago a mas tardar en el plazo de 30 dias
calendario.

* Siserechaza la apelacion, el proceso de apelaciones podria o no darse por finalizado.

o Sidecide aceptar la decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones se dara por
finalizado.
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o Sino quiere aceptar la decisidn, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revisiéon. En el aviso
que reciba, se le indicara qué debe hacer para presentar una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el “Consejo”) revisara la apelacién y le comunicara su respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.

* Sise aprueba la apelacion, el proceso de apelaciones se da por finalizado. Después de tomar
conocimiento de la decisién, debemos autorizar o brindar la cobertura del medicamento que
aprobé el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas), o bien
efectuar el pago a mas tardar en el plazo de 30 dias calendario.

* Siserechaza la apelacion, el proceso de apelaciones podria o no darse por finalizado.

o Sidecide aceptar la decisién que rechaza su apelacidn, el proceso de apelaciones se dara por
finalizado.

o Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacién o deniega su solicitud de revisar la apelacion, en el
aviso se le informara si las normas le permiten avanzar a una apelacién de Nivel 5. También se le
indicard con quién debe comunicarse y qué debe hacer si decide continuar con su apelacién.

Apelacion de Nivel 5:
Un juez del tribunal federal de primera instancia revisard su apelacién.

* Unjuezrevisara toda la informacién y decidird si se acepta o se rechaza su solicitud. Esta respuesta
es definitiva. No existen mas niveles de apelacion después de que pase por el tribunal federal de
primera instancia.

Como presentar quejas

SECCION 10 ;Cémo presentar unreclamo por la calidad de atencién, tiempos de espera,
el servicio de atencion al cliente u otras inquietudes?

Seccion 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan por el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se usa para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas sobre la calidad de
la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente. A continuacidn, se describen ejemplos de los tipos
de problemas que se manejan en el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de la atencion médica * ;No esta conforme con la calidad de la atencién que recibié (incluida
la atencién en el hospital)?

Respeto a su privacidad * ;Alguien no respet6 su derecho a la privacidad o compartié
informacién confidencial?

Falta de respeto, servicio al * (Alguna persona le ha tratado de forma grosera o irrespetuosa?

cliente deficiente u otras * ;No estd conforme con nuestro Departamento de Servicios para

conductas negativas Miembros?
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Queja Ejemplo

;Considera que se le estd alentando a abandonar nuestro plan?

Tiempos de espera

i Tiene problemas para concertar una cita o ha tenido que esperar
demasiado tiempo?

¢Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud le han
hecho esperar demasiado tiempo? ;Y qué hay de nuestro
Departamento de Servicios para Miembros u otros miembros del
personal de nuestro plan?

° Algunos ejemplos incluyen esperar demasiado al teléfono, en la
sala de espera o el consultorio, o para adquirir un medicamento
recetado.

Limpieza

¢No esta conforme con la limpieza o el estado de una clinica, un
hospital o la oficina del médico?

Informacion que recibe de
nosotros

¢No le entregamos un aviso que estdbamos obligados a enviarle?
¢Nuestra informacioén escrita es dificil de entender?

Puntualidad

(Estos tipos de quejas se refieren
a la puntualidad de nuestras
medidas sobre las decisiones de
cobertura y apelaciones)

Sisolicité una decisién sobre la cobertura o presenté una apelaciény cree
que no respondimos lo suficientemente rapido, puede presentar una
queja con respecto a nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

Sinossolicité una decisidn rapida sobre la cobertura o una apelacién
rapida y rechazamos su solicitud, puede presentar una queja.

Si considera que no estamos cumpliendo con los plazos de las
decisiones de cobertura o apelaciones, puede presentar una queja.
Si cree que no estamos cumpliendo con los plazos para cubrir o
reembolsar determinados servicios, articulos médicos o
medicamentos que estaban aprobados, puede presentar una queja.
Si cree que no cumplimos con los plazos obligatorios para remitir su
caso a la organizacién de revisién independiente, puede presentar
una queja.

Seccioén 10.2 ¢{Como presentar una queja?

Términos legales:

Una queja también recibe el nombre de reclamo formal.

Al hecho de presentar una queja también se le dice presentar un reclamo formal.

Al hecho de usar el proceso de quejas también se le dice usar el proceso para presentar un reclamo

formal.

Una queja rapida también recibe el nombre de reclamo formal acelerado.
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Paso 1: comuniquese inmediatamente con nosotros por teléfono o por escrito.

* LlamaralDepartamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuariosde TTY deben
llamar al 711) suele ser el primer paso. Si hay algo mas que deba hacer, el Departamento de Servicios
para Miembros se lo hard saber.

* Sino desea llamar (o si llamd y no quedd conforme), puede presentar su queja por escrito 'y
enviarnosla. Si redacta su queja por escrito, responderemos por el mismo medio.

* Debe presentar la queja en un plazo de 60 dias a partir del evento o incidente. Incluya en la carta
nombres, fechas y una descripcién completa de su problema. Debemos abordar su queja tan pronto
como lo exija su caso seglin su estado de salud, pero a mas tardar 30 dias después de haber recibido
la queja. Podemos extender el plazo hasta un maximo de 14 dias si usted solicita la prorroga o si
necesitamos masinformaciony lademora es en su beneficio. Si presenta una queja porque rechazamos
su solicitud de una “decisién rapida sobre la cobertura” o una “apelacién rapida”, consideraremos
esto como una “queja rapida” y le daremos una respuesta dentro de 24 horas.

* Elplazo para presentarunaquejaes de 60 dias calendario desde el momento en que tuvo el problema
por el que desea reclamar.

Paso 2: analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

* Sies posible, le contestaremos a la brevedad. Si nos [lama por una queja, podremos darle una
respuesta durante el mismo llamado.

* Lamayoria de las quejas se responden en el plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informaciény lademora es en beneficio suyo o si usted pide una extension, podemos demorar hasta
14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a su queja. Si decidimos tomarnos
mas dias, se lo informaremos por escrito.

* Sipresentauna queja porque rechazamos su solicitud de una decision rapida sobre la cobertura
ounaapelacion rapida, le otorgaremos automaticamente una queja rapida. Si presenta una queja
rapida, significa que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

* Sinoestamosde acuerdo con una parte o latotalidad de su queja, o sino nos hacemos responsables
del problema que es motivo de su queja, incluiremos nuestras razones cuando le comuniquemos la
respuesta.

Seccion 10.3 También puede presentar quejas por la calidad de atencion ante la Organizacion de
Mejoramiento de Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencidn, tiene 2 opciones adicionales:

* Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion de Mejoramiento de Calidad. La
Organizacién de Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos especializados y otros expertos
en atencién médica a los que el gobierno federal les paga para que controlen y ayuden a mejorar la
atencién médica que reciben los pacientes de Medicare. En el Capitulo 2 encontrara la informacion
de contacto.

* Puede presentar su queja ante la Organizacion de Mejoramiento de Calidad y ante nosotros al
mismo tiempo.
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Seccion 10.4 También puede informarle su queja a Medicare

Puede presentar una queja sobre Central Health Classic Care Plan Il (HMO) directamente ante Medicare. Para
presentar una queja ante Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.


https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Finalizacion de membresia en el plan

SECCION 1 Finalizacion de su membresia en nuestro plan

La finalizacién de su membresia en Central Health Classic Care Plan Ill (HMO) puede ser voluntaria (por eleccion
propia) o involuntaria (por causas ajenas a su voluntad):

* Puede abandonar nuestro plan porque decide que quiere hacerlo. En las Secciones 2y 3 encontrard
informacién sobre cémo finalizar su membresia de forma voluntaria.

* También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a finalizar su membresia. En la
Seccién 5 se explican las situaciones en las que debemos finalizar su membresia.

Si planea abandonar nuestro plan, este debera seguir brindandole atencién médica y suministrandole sus
medicamentos recetados, y usted seguird pagando su parte de los costos hasta que finalice la membresia.

SECCION 2 ¢{Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta

Usted puede finalizar su membresia en nuestro plan cada afio durante el periodo de inscripcion abierta.
Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y de medicamentos, y tome una decisién sobre su cobertura
para el siguiente afo.

* Elperiodo de inscripcion abierta va del 15 de octubre al 7 de diciembre.
* Opte por conservar su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el aiio siguiente. Si
decide cambiar a un nuevo plan, podra elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:
o Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos, o
o Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado,
° Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.
= Sielige esta opcidn y recibe Ayuda Extra (Extra Help), Medicare puede inscribirle en un plan
de medicamentos, a menos que usted opte por no participar en la inscripcién automatica.
Nota: Si cancela su inscripcién en la cobertura de medicamentos de Medicare y continda sin una
cobertura de medicamentos recetados acreditable durante 63 dias consecutivos o mas, es probable
que deba pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan
de medicamentos de Medicare.

* Sumembresia en nuestro plan finalizara cuando la cobertura de su nuevo plan entre en vigor el
1 de enero.
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Seccion 2.2 Puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage

Usted puede hacer un cambio en su cobertura de salud durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage cada aio.

* Elperiododeinscripcion abierta de Medicare Advantage va del 1 de enero a marzo;paralos nuevos
beneficiarios de Medicare que estén inscritos en un plan MA, este periodo va desde el mes en que
adquieren derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el Gltimo dia del tercer mes de la entrada en vigor
de dicho derecho.

* Durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, puede hacer lo siguiente:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos.

o Cancelar su inscripcién en nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare Original. Si se
cambia a Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare al mismo tiempo.

* Su membresia finalizara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan de Medicare
Advantage diferente o recibamos su solicitud para cambiar a Medicare Original. Si también opta por
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su membresia en ese plan de medicamentos
comenzara el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de
inscripcion.

Seccion 2.3 En determinadas situaciones, usted puede finalizar su membresia en un periodo de
inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de Central Health Classic Care Plan Ill (HMO) pueden ser elegibles para
finalizar su membresia en otros momentos del afo. Esto se conoce como periodo especial de inscripcion.

Puede ser elegible para finalizar su membresia durante un periodo de inscripcion especial siocurre alguna
de las siguientes situaciones. Estos son solo ejemplos. Para obtener una lista completa, puede comunicarse
con nuestro plan, llamar a Medicare o visitar www.Medicare.gov.

* Usualmente, cuando se muda.

* Sitiene Medi-Cal (Medicaid)

* Sirelne losrequisitos para recibir Ayuda Extra (Extra Help) para pagar la cobertura de medicamentos
de Medicare

* Siviolamos nuestro contrato con usted.

* Siestd recibiendo atencién en una institucién, como una residencia para ancianos o un hospital de
atencién a largo plazo (LTC)

* Siestainscrito en el Programa de Atencion Integral para Personas Mayores (PACE).

Nota: Si esta inscrito en un programa de administracion de medicamentos, quizas no pueda cambiar de plan.
En la Seccion 10 del Capitulo 5 encontrard mas informacion sobre los programas de administracién de
medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian seglin cada caso.

Para averiguar si es elegible para acceder a un periodo de inscripcion especial, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para
dar por finalizada su membresia debido a una situacién especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura


https://www.Medicare.gov
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de salud de Medicare como su cobertura de medicamentos recetados. Puede elegir entre las siguientes
opciones:

* Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos,
* Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado, o
* Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

Nota: Si cancela su inscripcidn en la cobertura de medicamentos de Medicare y continda sin una cobertura
de medicamentos recetados acreditable durante 63 dias consecutivos o mas, es probable que deba pagar una
multa porinscripcién tardia en la Parte D siseinscribe mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

* Generalmente, su membresia finalizara el primer dia del mes posterior a que hayamos recibido su
solicitud para cambiar de plan.

* Sirecibe Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar los costos de su cobertura de
medicamentos: si se cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare por separado, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que usted
opte por no participar en la inscripcién automatica.

Seccion 2.4 Obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:

* Llame alDepartamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuariosde TTY deben
llamar al 711).

* Busque lainformacién en el manual Medicare y Usted 2026.

* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben [lamar al
1-877-486-2048

SECCION 3 Como finalizar su membresia en nuestro plan

En la tabla a continuacién se explica como puede finalizar su membresia en nuestro plan.

Para cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

Otro plan médico de Medicare * Inscribase en el nuevo plan médico de Medicare.
* Suinscripcién en Central Health Classic Care Plan
[1l (HMO) se cancelara automaticamente cuando

comience la cobertura de su nuevo plan.

Medicare Original con un plan de * Inscribase en el nuevo plan de medicamentos

medicamentos de Medicare por separado recetados de Medicare.

* Suinscripcién en Central Health Classic Care Plan
[l (HMO) se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.
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Para cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:
Medicare Original sin un plan de * Envienos una solicitud por escrito para cancelar
medicamentos de Medicare por separado la inscripcion. Si necesita mas informacién sobre

como hacerlo, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711).

* O bien comuniquese con Medicare por teléfono al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite que se
cancele su inscripcidn. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

* Suinscripcién en Central Health Classic Care Plan
[11 (HMO) se cancelarad cuando comience su cobertura
en Medicare Original.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, usted debe continuar recibiendo sus
articulos y servicios médicos y medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que finalice sumembresiay comience su nueva cobertura de Medicare, debe seguir recibiendo servicios
médicos, articulos y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

* Siga usando nuestros proveedores dentro de la red para recibir atencion médica.
* Siga usando las farmacias de la red o de pedidos por correo para surtir sus recetas médicas.

* Siestainternado el dia que finaliza su membresia, nuestro plan cubrira la hospitalizacion hasta
que le den el alta (incluso si le dan el alta después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Central Health Classic Care Plan 11l (HMO) debe finalizar la membresia en
nuestro plan en determinadas situaciones

Central Health Classic Care Plan 1l (HMO) debe finalizar su membresia en nuestro plan si ocurre alguna
de las siguientes situaciones:

* Siyano cuenta con Medicare Part A ni Medicare Part B.
¢ Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
¢ Siseencuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si el lugar al que se muda
o viaja estd dentro del drea de nuestro plan.

* Sile encarcelan (va a prision).

* Siyano esciudadano de los Estados Unidos o residente legal.

* Sibrindainformacién falsa u omite comunicar la existencia de otro seguro que le provee la cobertura
de medicamentos recetados.
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* Sinosdaintencionalmente informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plany esainformacion
afecta su elegibilidad para participar en nuestro plan. (No podemos obligarle a abandonar nuestro
plan por este motivo sin primero obtener permiso de Medicare).

* Sicontinuamente se comporta de manera inapropiada y esto dificulta que podamos brindarles
atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarle a abandonar
nuestro plan por este motivo sin primero obtener permiso de Medicare).

* Sipermite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion médica. (No podemos
obligarle a abandonar nuestro plan por este motivo sin primero obtener permiso de Medicare).

o Sifinalizamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que el inspector general
investigue su caso.

* Sitiene que pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace, Medicare
cancelard su inscripcion en nuestro plan y usted perdera la cobertura de medicamentos.

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre cudndo podemos finalizar su membresia, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningiin motivo relacionado con la
salud

Central Health Classic Care Plan IIl (HMO) no puede solicitarle que abandone nuestro plan debido a algln
motivo relacionado con la salud

¢{Qué debe hacer si esto sucede?

Si cree que se le esta pidiendo que abandone nuestro plan por algliin motivo relacionado con la salud, llame
a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si terminamos su membresia en nuestro plan

Sifinalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito los motivos de nuestra decisién.
También debemos explicarle como puede presentar un reclamo formal o una queja acerca de nuestra decisién
de finalizar su membresia.
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Avisos legales

SECCION1  Aviso de leyes aplicables

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIlI de la Ley del Seguro
Social y las reglamentaciones que crearon los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) conforme a
dicha ley. Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, en ciertos casos, las leyes del estado en el que
vive. Esto puede repercutir en sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes no se incluyen o no se
explican en este documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, origen étnico, nacionalidad, color, sexo, edad, discapacidad mental
o fisica, estado de salud, antecedentes de reclamaciones, antecedentes médicos, informacién genética,
evidencia de asegurabilidad ni ubicacién geografica dentro del rea de servicio. Todas las organizaciones que
ofrecen planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben respetar las leyes federales contra la
discriminacién, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacién de 1973, la
Ley contra la Discriminacién por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la secciéon 1557
de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que
obtienen fondos federales y cualquier otra ley y norma que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacién o tiene inquietudes sobre discriminacidn o trato injusto, llame a la Oficina
de Derechos Civiles del Department of Health and Human Services al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697)
o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad. También puede consultar la informacién de la Oficina de
Derechos Civiles del Department of Health and Human Services en www.HH v/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atenciéon médica, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si tiene alguna queja, por
ejemplo, por un problema de accesibilidad en silla de ruedas, el Departamento de Servicios para Miembros
puede ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre sus derechos de subrogacion para pagadores secundarios de
Medicare

Tenemos el derechoy laresponsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare de los que Medicare
no es el pagador principal. Segun las reglamentaciones de los CMS en el Titulo 42 del CFR, secciones 422.108
y 423.462, Central Health Classic Care Plan Il (HMO), como organizacién de Medicare Advantage, ejercera los
mismos derechos de recuperacidn que ejerce el secretario conforme a las reglamentaciones de los CMS en las
subseccionesBaD delaparte411del Titulo42 del CFRy las normas contempladas en esta seccién prevalecen
sobre cualquier ley estatal.


https://www.HHS.gov/ocr/index.html
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Centro de cirugia ambulatoria: una entidad que funciona exclusivamente con el fin de prestar servicios
quirdrgicos ambulatorios a pacientes que no requieren hospitalizaciéony cuya estadia en el centro no se espera
que exceda las 24 horas.

Apelacion: lo que puede hacer sino esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar una solicitud de cobertura
para servicios de atencion médica o medicamentos recetados, o el pago de servicios o medicamentos que ya
recibié. También puede presentar una apelacién si no esta de acuerdo con nuestra decisiéon de cancelar los
servicios que esta recibiendo.

Facturacion del saldo: cuando un proveedor (como un médico o un hospital) le factura a un paciente un
monto mayor a la distribucién de costos permitida de nuestro plan. Como miembro del plan Central Health
Classic Care Plan Il (HMO), usted solo debe pagar los montos de distribucién de costos de nuestro plan cuando
obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores realicen facturaciones de
saldo o que de otro modo le cobren mas del monto de la distribucién de costos que nuestro plan dice que
usted debe pagar.

Periodo de beneficios: es la forma en la que tanto nuestro plan como Medicare Original miden el uso que
usted hace de los servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o a un centro de enfermeria especializada. El
periodo de beneficios finaliza cuando se le da el alta. Si ingresa en un hospital o un centro de enfermeria
especializada una vez que ha finalizado un periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios.
No hay un limite en la cantidad de periodos de beneficios.

Producto bioldgico: un medicamento recetado que esta hecho de fuentes naturales y vivas, como células
animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas complejos que otros
medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan
biosimilares. (Consulte la seccion “Producto bioldgico original” y “Biosimilar”).

Biosimilar: un producto biolégico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico original. Los
productos biosimilares son igual de seguros y eficaces que el producto biolégico original. Algunos productos
biosimilares pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de presentar una
nueva receta (consulte la seccion “Producto biosimilar intercambiable”).

Medicamento de marca: un medicamento recetado que fabricay comercializa la empresa farmacéutica que
estuvo a cargo de la investigacidon y el desarrollo original del medicamento. Los medicamentos de marca
poseen la misma férmula del ingrediente activo que la version genérica del medicamento. Sin embargo, a los
medicamentos genéricos los fabrican y comercializan otros fabricantes de medicamentos y, generalmente,
solo estan disponibles cuando la patente del medicamento de marca ha vencido.

Etapa de cobertura catastrofica: la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D que comienza cuando
usted (o un tercero calificado en su nombre) ha gastado $2,100 en medicamentos cubiertos por la Parte D
durante el afio cubierto. En esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D ni por los medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra Medicare.
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Plan de Necesidades Especiales para Condiciones Créonicas (C-SNP): los C-SNP son Planes de Necesidades
Especiales (SNP) que restringen la inscripcion a personas que califican para MA que tienen enfermedades
graves y cronicas especificas.

Coseguro: un monto expresado en porcentaje (por ejemplo, 20%) que se le pedird que pague como su parte
de los costos por los servicios y los medicamentos recetados después de pagar cualquier deducible.

Queja: el hecho de presentar una queja se conoce formalmente como presentar un reclamo formal. El proceso
de quejas solo se usa para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas sobre la calidad de la atencion,
los tiempos de esperay el servicio al cliente que recibe. También incluye las quejas si nuestro plan no cumple
con los plazos estipulados en el proceso de apelaciones.

Centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF): un centro que provee principalmente servicios de
rehabilitacion a pacientes que tuvieron una enfermedad o lesién, como fisioterapia, servicios sociales o
psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios de patologia del hablay el lenguaje, y servicios
de evaluacién del contexto familiar.

Copago: monto que debe pagar como parte del costo por servicios o suministros médicos, como una consulta
al médico, una consulta a un centro hospitalario de atencién ambulatoria o un medicamento recetado. El
copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), no un porcentaje.

Distribucion de costos: se refiere a los montos que un miembro debe pagar cuando recibe servicios o
medicamentos. La distribucién de costos incluye cualquier combinacién de los siguientes 3 tipos de pagos:
1) todo deducible que un plan puede imponer antes de cubrir servicios 0 medicamentos; 2) todo monto fijo
de copago que un plan exige cuando se obtiene un servicio o medicamento especifico; o 3) todo monto de
coseguro, un porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento, que un plan exige cuando
se obtiene un servicio o medicamento especifico.

Nivel de distribucion de costos: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos se encuentra en
uno de los 6 niveles de distribucidn de costos. En general, cuanto mas alto es el nivel de distribucién de costos,
mayor es el costo que usted paga por el medicamento.

Determinacion de cobertura: una decision sobre si un medicamento que le han recetado esta cubierto por
nuestro plany el monto, si hubiera, que usted debe pagar por la receta. En general, si usted lleva su receta a
unafarmaciayallile dicen que el medicamento recetado no estd cubierto por nuestro plan, eso no se considera
unadeterminacién de cobertura. Tiene que llamar o enviar una carta a nuestro plan para solicitar una decisién
formal respecto de la cobertura. En este documento, las determinaciones de cobertura se denominan decisiones
de cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para describir todos los medicamentos recetados que cubre
nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros de atencién
médica que estan cubiertos por nuestro plan.

Cobertura de medicamentos recetados acreditable: cobertura de medicamentos recetados (por ejemplo,
de un empleador o sindicato) que debe pagar, en promedio, al menos lo mismo que paga la cobertura de
medicamentos recetados estandar de Medicare. Generalmente, cuando los beneficiarios de este tipo de
cobertura se empiezan a calificar para Medicare, pueden conservar esa cobertura sin pagar una multa si
deciden inscribirse mas adelante en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidados basicos: se trata de los cuidados personales que recibe en una residencia para ancianos, un centro
de cuidados paliativos u otro centro cuando no necesita atencién médica especializada ni atencién de
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enfermeria especializada. Los cuidados bdsicos estan a cargo de personas sin capacitacién ni habilidades
profesionales e incluyen la ayuda para actividades cotidianas como bafarse, vestirse, alimentarse, meterse
alacamaysalirdeellaosubirseybajarse delasilla, desplazarse eir al bafio. También puede incluir el cuidado
relacionado con la salud que la mayoria de las personas realizan por su cuenta, como ponerse gotas en los
ojos. Medicare no cubre los cuidados basicos.

Tarifa diaria de distribucion de costos: esta tarifa puede aplicarse cuando su médico le receta un suministro
de menos de un mes completo de ciertos medicamentos y usted debe abonar un copago. Una tarifa diaria de
distribucién de costos es el copago dividido por la cantidad de dias en el suministro de un mes. Por ejemplo,
si su copago para el suministro de un medicamento para un mes es de $30 y un suministro de un mes en
nuestro plan es de 30 dias, su tarifa diaria de distribucién de costos es de $1 por dia.

Deducible: el monto que debe pagar por atencién médica o medicamentos recetados antes de que nuestro
plan pague.

Cancelar la inscripcion o cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelar su membresia en el plan.

Tarifa de dispensacion: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento cubierto para
pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que tarda el farmacéutico en preparar y envasar el
medicamento recetado.

Plan de Necesidades Especiales para Personas que califican de manera Doble (D-SNP): en los D-SNP se
inscribe a personas que tienen derecho tanto a Medicare (Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social) como a la
asistencia médica de un plan estatal conforme a Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de
Medicare, segln el estado y la capacidad de calificar de la persona.

Persona que califica de manera doble: una persona que califica para la cobertura de Medicare y de Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos que indica su médico por razones médicas. Entre
ellos, se incluyen caminadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
ladiabetes, bombas de infusién IV, dispositivos generadores de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas
de hospital solicitadas por un proveedor para usar en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta en medicina,
con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que presenta sintomas que requieren
atencién médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si estd cursando un embarazo, la pérdida de un
feto), la pérdida de una extremidad o de la funcién de una extremidad, o bien la pérdida o el deterioro grave
de una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o
una condicién médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que tienen las siguientes caracteristicas: 1) estan a cargo de un
proveedor calificado para prestar servicios de emergenciay 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una condicién médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e informacion de divulgacion: hace referencia a este documento, junto con
elformulario deinscripcidny cualquier otro anexo, cldusula adicional u otra cobertura opcional seleccionada,
en los que se explica su cobertura, nuestras responsabilidades, sus derechosy lo que debe hacer como miembro
de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision sobre la cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento que
no estd en nuestro formulario (una excepcién al formulario), o recibir un medicamento no preferido con un
nivel inferior de distribucién de costos (una excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si
nuestro plan exige que pruebe otro medicamento antes de obtener el medicamento que usted solicita, si exige
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una autorizacion previa para un medicamento y usted desea que le eximamos de la restriccién de los criterios
o si limita la cantidad o la dosis del medicamento que esta solicitando (una excepcién al formulario).

Ayuda Extra (Extra Help): un programa de Medicare que ayuda a personas de ingresos y recursos limitados
apagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como primas, deduciblesy coseguro.

Medicamento genérico: un medicamento recetado aprobado por la FDA que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento genérico es igual de eficaz que un
medicamento de marca, pero su costo suele ser inferior.

Reclamo formal: un tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, los proveedores o las farmacias,
incluidas las quejas por la calidad de la atencién. Esto no incluye disputas por cobertura o pagos.

Asistente del servicio de atencion médica domiciliaria: una persona que presta servicios para los que no
se necesitan las habilidades de un miembro del personal de enfermeria o terapeuta autorizado, como ayuda
con el cuidado personal (por ejemplo, para banarse, ir al bafio, vestirse o hacer ejercicios que indican los
médicos).

Centro de cuidados paliativos: un beneficio que le brinda tratamiento especial a un miembro con diagnéstico
médico confirmado de enfermedad terminal, es decir, con una expectativa de vida de 6 meses o menos. Nuestro
plan debe facilitarle una lista de centros para pacientes terminales en su drea geografica. Si opta por un centro
para pacientes terminales y contintia pagando las primas, seguird siendo miembro de nuestro plan. También
seguird teniendo derecho a todos los servicios necesarios por razones médicas, asi como a los beneficios
suplementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: sucede cuando se le admite formalmente en el hospital para recibir servicios médicos
especializados. Aunque permanezca en el hospital durante toda la noche, es posible que se le considere un
paciente ambulatorio.

Monto de ajuste mensual relacionado con sus ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado,
seglin se informo en su declaracién de impuestos del IRS de hace 2 aios, supera cierto monto, debera pagar
el monto estandar de la prima mas un monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido
como IRMAA. ElIRMAA es un cargo adicional que se suma a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare
se ven afectadas por este monto, por lo que la mayoria de ellas no pagaran una prima mas alta.

Etapa de cobertura inicial: la etapa previa a que los gastos de bolsillo del afio alcancen el monto limite
establecido.

Periodo de inscripcion inicial: cuando califica para Medicare por primera vez, este es el plazo en que puede
inscribirse en Medicare Part Ay Part B. Si califica para Medicare cuando cumple 65 afos, su periodo de
inscripcién inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes de su cumpleaios, incluye ese mesy
finaliza 3 meses después.

Plan Institucional de Necesidades Especiales (I-SNP): los I-SNP restringen la inscripcién a personas que
califican para MA que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de atencién que ofrece un centro, o que
viven (o se espera que vivan) durante, al menos, 90 dias seguidos en ciertos centros de atencién a largo plazo.
Los I-SNP incluyen los siguientes tipos de planes: SNP Institucionales Equivalentes (IE-SNP), SNP Institucionales
Hibridos (HI-SNP) y SNP Institucionales en Centros (FI-SNP).

Plan Institucional de Necesidades Especiales Equivalente (IE-SNP): un IE-SNP restringe la inscripcién a las
personas que califican para MA que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de atencién que ofrece un
centro.
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Producto biosimilarintercambiable: un producto biosimilar que puede usarse como sustituto de un producto
biosimilar original en la farmacia sin necesidad de presentar una nueva receta médica, ya que cumple con
requisitos adicionales que permiten la sustitucidon automatica. La sustitucién automatica en la farmacia esta
sujeta a la ley estatal.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o lista de medicamentos): lista de los medicamentos recetados
que cubre nuestro plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte la seccidon Ayuda Extra (Extra Help).

Programa de Descuentos del Fabricante: un programa en virtud del cual los fabricantes de medicamentos
pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentosy productos biolégicos de marca
cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y los fabricantes de
medicamentos.

Precio justo maximo: el precio que Medicare negocié para un medicamento seleccionado.

Monto maximo de gastos de bolsillo: el monto maximo que pagara de su bolsillo durante el afio calendario
por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte Ay la Parte B. Los montos que paga por de Medicare
Part Ay Part By los medicamentos recetados no cuentan para el monto maximo de gastos de bolsillo.

Medicaid (o Medical Assistance): programa conjunto federal y estatal que ayuda a algunas personas con
bajos ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos. Aunque los programas de Medicaid estatales
varian, la mayoria de los costos de atencién médica estan cubiertos si usted reline los requisitos para Medicare
y para Medicaid.

Indicacion médica aceptada: el uso de un medicamento que esta aprobado por la FDA o tiene el aval de
ciertas referencias, como la informacién farmacoldgica de American Hospital Formulary Service y el sistema
de informacién Micromedex DRUGDEX.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para la prevencion, el
diagnéstico o el tratamiento de su condicién médica'y cumplen con estandares aceptados de la practica
médica.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 aios, algunas personas menores
de 65 afios con determinadas discapacidadesy personas con enfermedad renal en etapa terminal (generalmente
aquellas personas con insuficiencia renal permanente que necesitan didlisis o un trasplante de rifién).

Periodo de inscripcion abierta en Medicare Advantage: el periodo desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo
en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcién en el plan y cambiarse
a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si opta por cambiarse a
Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados
de Medicare por separado en ese momento. El Periodo de inscripcidn abierta en Medicare Advantage también
esta disponible durante un plazo de 3 meses después de que una persona califica por primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): también conocido como Medicare Part C. Es un plan que ofrece una compaiiia
privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de Medicare Part Ay Part B.
Un plan Medicare Advantage puede ser (i) un plan HMO, (ii) un plan PPO, (iii) un Plan Privado de Pago por
Servicio (PFFS) o (iv) un plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos de Medicare (MSA). Ademas de elegir
entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan de Necesidades
Especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen Medicare Part D
(cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se denominan planes Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos recetados.
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Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Part Ay Part B. Todos los planes médicos
de Medicare deben cubrir todos los servicios que cubren Medicare Part Ay B. El término servicios cubiertos
por Medicare no incluye los beneficios adicionales, como los dentales, de la vista o de la audicién, que un plan
Medicare Advantage puede ofrecer.

Plan médico de Medicare: un plan médico de Medicare que ofrece una compaiiia privada que tiene un contrato
con Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a las personas que se inscriben en nuestro
plan. El término incluye todos los planes Medicare Advantage, los Planes de Costos de Medicare, los Planes
de Necesidades Especiales, los Programas de Demostracién/Piloto y los Programas de Atencién Integral para
Personas Mayores (PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Part D): se trata de un seguro que le ayuda
a pagar los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, las vacunas, los productos biolégicos 'y
algunos suministros que Medicare Part A o Part B no cubren.

Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM): un programa de Medicare Part D para
necesidades de salud complejas que se ofrece a personas que cumplen con ciertos requisitos o que participan
en un Programa de Administracién de Medicamentos. Los servicios de MTM generalmente incluyen una
conversacion con un farmacéutico o proveedor de atencién médica para revisar los medicamentos.

Poliza de Medigap (seguro suplementario de Medicare): el seguro suplementario de Medicare que venden
las compaiiias de seguro privadas para cubrir los periodos sin cobertura de Medicare Original. Las pélizas de
Medigap solo se aplican a Medicare Original. (Un Plan Medicare Advantage no es una péliza de Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare que califica pararecibir
servicios cubiertos, que se inscribi6 en nuestro plan y cuya inscripcién se confirmé mediante los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Departamento de Servicios para Miembros: un departamento de nuestro plan encargado de responder sus
preguntas sobre membresia, beneficios, reclamos formales y apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia con un contrato con nuestro plan donde los miembros del plan pueden
obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan
cubiertas solo si a usted se las surten en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de lared: proveedor es el término general que hace referencia a médicos, otros profesionales de
atencion médica, hospitalesy otros centros de atencién médica que cuentan con la autorizacion o la certificacién
de Medicare y del estado para prestar servicios de atencién médica. Los proveedores de la red tienen un
contrato con nuestro plan para aceptar el pago que les hacemos como el pago total y, en algunos casos, para
coordinary prestar servicios cubiertos a miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red también se
denominan proveedores del plan.

Periodo de inscripcion abierta: el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio cuando los
miembros pueden cambiar de plan médico o de medicamentos, o cambiarse a Medicare Original.

Determinacion de la organizacion: una decisiéon que toma nuestro plan en cuanto a si se cubren los articulos
o servicios o cuanto le corresponde pagar a usted por los articulos o servicios cubiertos. En este documento,
las determinaciones de la organizacién se denominan decisiones de cobertura.

Producto biolégico original: un producto biolégico que tiene la aprobacién de la FDAy sirve de comparacién
para los fabricantes que producen una versién biosimilar. También se lo conoce como producto de referencia.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de arancel por servicio): un plan que ofrece el gobierno
y no un plan médico privado como los planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados.
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En Medicare Original, los servicios de Medicare se cubren mediante el pago a los médicos, los hospitales y
otros proveedores de atenciéon médica seglin los montos establecidos por el Congreso. Puede consultar a
cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que acepte Medicare. A usted le corresponde
pagar el deducible. Medicare paga la parte del monto aprobado por Medicare y usted paga la parte que le
corresponde. Medicare Original se compone de 2 partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro
médico), y esta disponible en todo Estados Unidos.

Farmaciafueradelared: unafarmaciaque notiene un contrato con nuestro plan para coordinar o suministrar
medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan no cubre la mayoria de los medicamentos
que adquiere en farmacias fuera de la red, salvo que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un contrato con
nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
fuera de la red son aquellos que no forman parte del personal, la propiedad ni la gestion de nuestro plan.

Gastos de bolsillo: consulte la definicién anterior de distribucién de costos. El requisito de distribucion de
costos por el que un miembro debe pagar una parte de los servicios 0 medicamentos recibidos también se
conoce como requisito de gastos de bolsillo del miembro.

Limite de gastos de bolsillo: el monto maximo que usted paga de su bolsillo por los medicamentos de la
Parte D.

Plan PACE: un plan del Programa de Atencién Integral para Personas Mayores (PACE) en el que se combinan
servicios médicos, sociales y de atenciéon y acompafiamiento a largo plazo (LTSS), y esta destinado a ayudar
a que personas débiles contintien siendo independientes y viviendo en su comunidad (en lugar de mudarse
a una residencia para ancianos) el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en los planes PACE reciben

los beneficios de Medicare y Medicaid a través de nuestro plan.

Parte C: consulte el plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Podemos ofrecer o
no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluyé ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura de la Parte D. Cada plan debe cubrir determinadas categorias de medicamentos de la Parte D.

Multa porinscripcion tardia de la Parte D: cantidad que se afiade a la prima mensual del plan por la cobertura
de medicamentos de Medicare, si usted permanece sin cobertura valida (cobertura que se espera que pague,
en promedio, al menos lo mismo que paga la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare),
durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas después de que califique por primera vez para inscribirse en
un plan de la Parte D.

Plan de la Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un plan Medicare Advantage que tiene una red
de proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros por un monto de pago especifico. Un
plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban a través de proveedores de la red o
de proveedores fuera de la red. La distribucion de costos del miembro generalmente serd mayor cuando los
beneficios del plan se obtengan a través de proveedores fuera de lared. Los planes PPO tienen un limite anual
de gastos de bolsillo correspondientes a servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite
mayor para el total combinado de sus gastos de bolsillo correspondientes a servicios tanto de proveedores
dentro de la red (preferidos) como fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periédico que se hace a Medicare, a una compaiia de seguro o a un plan médico por la cobertura
de salud o de medicamentos recetados.
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Servicios preventivos: atencién médica para prevenir enfermedades o detectarlas en una etapa temprana,
cuando es probable que el tratamiento sea mas eficaz (por ejemplo, los servicios preventivos incluyen pruebas
de Papanicolau, vacunas antigripales y mamografias de deteccién).

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que consulta primero para abordar la
mayoria de los problemas de salud. En muchos planes médicos de Medicare, debe consultar al proveedor de
atencién primaria antes de a cualquier otro proveedor de atencién médica.

Autorizacion previa: aprobacion anticipada para recibir servicios o determinados medicamentos seglin
criterios especificos. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacién previa se indican en la Tabla de
beneficios médicos del Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos para los que se necesita autorizacién previa
estdn marcados en el formulario y los criterios en los que nos basamos estan publicados en nuestro sitio web.

Dispositivos protésicos y ortopédicos: son dispositivos médicos que incluyen, entre otros, dispositivos
ortopédicos para brazos, espalday cuello; extremidades y ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte o una funcién interna del organismo, como suministros para ostomia y tratamiento
nutricional enteral y parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de Calidad (QI0): un grupo de médicos especializados y otros expertos en
atencién médica a los que el gobierno federal les paga para que controlen y ayuden a mejorar la atencién
médica que reciben los pacientes de Medicare.

Limites de cantidad: una herramienta de administracion disefiada para limitar el uso de un medicamento
por motivos de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden aplicarse a la cantidad de un medicamento que
cubrimos por receta médica o por un periodo especifico.

“Herramienta de beneficios en tiempo real”: un portal o una aplicacién informatica en donde los miembros
pueden buscar informacién completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuada, especifica del miembroy
sobre los beneficios y el formulario. Esto incluye los montos de la distribucién de costos, los medicamentos
alternativos del formulario que pueden usarse para tratar la misma condicién médica que un medicamento
especifico y restricciones de cobertura (autorizacién previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se
aplican a los medicamentos alternativos.

Remision: una orden por escrito del médico de atencidn primaria para que visite a un especialista u obtenga
ciertos servicios médicos. Sin unaremisién, es posible que nuestro plan no pague los servicios de un especialista.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen atencidn de rehabilitacion para pacientes internados,
fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y del lenguaje y terapia ocupacional.

Medicamento seleccionado: un medicamento cubierto por la Parte D para el cual Medicare negocié un precio
justo maximo.

Area de servicio: un drea geogréafica en la que debe vivir para inscribirse en un determinado plan médico. En
el casodelos planes que limitan la lista de médicosy hospitales a los que puede acudir, generalmente también
se trata del area en la que puede obtener servicios de rutina (que no son de emergencia). Nuestro plan debe
cancelar su inscripcion si se muda permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): la atencidn de enfermeria especializaday los
servicios de rehabilitacion que se reciben de manera continua, todos los dias, en un centro enfermeria
especializada. Algunos ejemplos de atencién incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo un
miembro del personal de enfermeria o un médico pueden administrar.

Periodo de inscripcion especial: un periodo determinado durante el que los miembros pueden cambiarse
de plan médico o de medicamentos o volver a Medicare Original. Los casos en los que usted puede calificar
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para un periodo deinscripcion especial incluyen si se muda fuera del area de servicio, si esta recibiendo Ayuda
Extra (Extra Help) para cubrir sus costos de medicamentos recetados, si se muda a una residencia para ancianos
o si incumplimos nuestro contrato con usted.

Plan de Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda atencién médica
mas enfocada a grupos de personas especificos, por ejemplo, quienes tienen Medicare y Medicaid, quienes
viven en una residencia para ancianos o quienes tienen ciertas condiciones médicas crénicas.

Terapia escalonada: una herramienta de evaluacién del uso que le exige primero probar otro medicamento
para tratar su condicién médica antes de que cubramos el medicamento que el médico pudo haber recetado
inicialmente.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social a las personas
con ingresos y recursos limitados que tienen una discapacidad, ceguera o son mayores de 65 afios. Los
beneficios del SSI no son los mismos que los del Seguro Social.

Servicios requeridos urgentemente: un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médicainmediata
y que no es una emergencia se considera servicio requerido urgentemente si usted se encuentra temporalmente
fuera del drea de servicio de nuestro plan o si no es razonable, dado el momento, el lugar y las circunstancias
en que se encuentra, recibir este servicio de proveedores de la red. Ejemplos de servicios requeridos
urgentemente son los que se prestan en caso de enfermedades o lesiones médicas imprevistas o brotes
inesperados de condiciones existentes. No se considera que las consultas de rutina médicamente necesarias
al proveedor (como los chequeos anuales) sean de urgencia, incluso si se encuentra fuera del drea de servicio
de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta disponible temporalmente.



Informacion adicional importante sobre la atencién médica y los recursos
para miembros

* Aviso de Disponibilidad (NOA): Servicios de asistencia lingiiistica

» Aviso de No Discriminacion (NDN): Seccion 1557

» Aviso de Prdcticas de Privacidad (NPP)




Aviso de no discriminacion — Seccion 1557 @CENTRAL HEALTH
Central Health Plan

La discriminacion es ilegal. Central Health Plan cumple con las leyes estatales y federales sobre
derechos civiles. Central Health Plan no discrimina ilegalmente, excluye ni trata de manera
diferente a las personas por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia, nacionalidad,
identificacién con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion
médica, informacién genética, estado civil, género, identidad de género u orientacién sexual.

Central Health Plan ofrece los siguientes servicios:

* Asistencia y servicios gratuitos y oportunos para personas con discapacidades a fin de
ayudarlas a comunicarse mejor, tales como los siguientes:
* Intérpretes calificados en lenguaje de senas
* Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)
* Servicios de idiomas gratuitos y oportunos para personas cuyo idioma principal no es el
inglés, tales como los siguientes:
* Intérpretes calificados
* Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Central Health Plan por teléfono al
1-866-314-2427, entre las 8 am. y las 8 p.m. Si no puede escuchar o hablar bien, llame al 711.

Si lo solicita, podemos proporcionarle este documento en braille, letra grande, casete de audio
o formato electrénico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame o
escriba a:

Central Health Plan

Civil Rights Coordinator

200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802

Por teléfono: 1-866-606-3889. Si no puede escuchar o hablar bien, llame al 711.

COMO PRESENTAR UN RECLAMO FORMAL

Si considera que Central Health Plan no presté estos servicios o discrimind ilegalmente de
otra manera por motivos de sexo, raza, color, religién, ascendencia, nacionalidad, identificacion
con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condiciéon médica,
informacidén genética, estado civil, género, identidad de género u orientacién sexual, puede
presentar unreclamo formal ante el Coordinador de Derechos Civiles de Central Health Plan.

El reclamo formal puede presentarse por teléfono, por escrito, en persona o de manera
electrénica:

* Por teléfono: Comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles de Central Health Plan
por teléfono al 1-866-606-3889, entre las 8:30 a.m. y las 5:30 p.m. O bien, si no puede
escuchar o hablar bien, llame al 711.

* Por escrito: llene un formulario de queja o escriba una carta y enviela a la siguiente direccion:
Central Health Plan
Civil Rights Coordinator
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802
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* En persona: visite la oficina de su médico o de Central Health Plan e indique que desea
presentar un reclamo formal.

* De manera electrénica: envie un correo electrénico a Civil.Rights@MolinaHealthcare.com.
También puede visitar el sitio web de Central Health Plan en MolinaHealthcare.Alertline.com.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del California Department of Health Care Services por teléfono, por escrito o de manera
electronica:

* Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al 711
(Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).

* Por escrito: llene un formulario de queja o envie una carta a la siguiente direccion:
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estdn disponibles en DHCS.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.
* De manera electrénica: envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - U.S DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

Si usted cree que se le ha discriminado por motivos de razaq, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una queja sobre derechos civiles (reclamo formal) ante
la Oficina de Derechos Civiles del U.S. Department of Health and Human Services, por teléfono,
por escrito o de manera electrénica:

* Por teléfono: Liame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al TTY/
TDD: 1-800-537-7697.
* Por escrito: llene un formulario de queja o envie una carta a la siguiente direccion:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room SO9F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Los formularios de queja estdn disponibles en HHS.gov/ocr/office/file/index.html.

* De manera electrénica: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
OCRportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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@ CENTRAL HEALTH Notice of Availability/Taglines - Section 1557
PLAN
Central Health Plan

Notice of Availability of Language Assistance
Services and Auxiliary Aids and Services

English

ATTENTION: If you need help in your language call (866) 314-2427 (TTY: 711). Aids and
services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also
available. Call (866) 314-2427 (TTY: 711). These services are free of charge.

du,ell(Arabic)

wiledl oain) duillg) « (866) 314-2427 J.a,ls wligly sacluwall _JI ezl 3] ol >
Jio «a9le)l 595 uoLquU Sloazly wlacbuall Loyl 4865 .(711 ol JlaVl pgiSa, D TTY _uaill
wiledl _oaiama) duillg) (866) 314-2427 o Juail GuSdl lnxly oy dsylay d49iSadl o laiiuall
sl wloal 0d® (711 e JlasVl pgiSay : TTY _uaill

ZunkpkhG (Armenian)

NhTU M NREBNRY: bpl: th oqﬁanJnLﬁ |3 hmphmﬂnp 9]:11 [hql]ml, qmﬁthmphf (866) 314-2427 (TTY
71 1) Yub Gul Odlllﬁl}l]ll.] ﬁbgngﬁhp nL 6u1nu1JanJnLﬁﬁ|:p hmcﬁmﬁl}mﬁanJnLﬁ nLﬁl:gnq mﬁdmﬁg hlulilup,
opbﬁmh‘ Fpmnb gpuunpyny nt ppnenpumun nywqpjuwd ﬁJanl:p: Qmﬁthmphf (866) 314-2427 (TTY
71 1) U-JI]. 6u1nu1JanJnLﬁﬁ|:pﬁ mﬁl.lﬁlllll LG

i2i (Cambodian)

GaM: 1I0H/REIMISSWRNManIUHS afgSininisiiue (866) 314-2427

(TTY: 711)4 =SS SHINAUMENUNSAMI

SO AR HAPISOOENUSSAMITE S YRSt H_ings
AHGIATNSRHIRY SINUMNIUE (866)314-2427  (TTY: 711)4
iwnRgsidisS:Ssanigisjuwy

EEEh Y (Chinese)

BEE  MREBFEUEHESIRMEEE , BBE (866) 314-2427 (TTY: 711). B IE
REHNBEALTHHBTENRS , , AIEXXHRMARFEXHE, EHE (866)
314-2427 (TTY: 711), XERFZEHREFRREM,
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Lo (Farsi)

> Sy ¢ (866) 314-2427 (TTY: 711) L cawiS bl _ulaidl) 395 ol @ 1dlo3y o 51 1 azgs

36290 j  p wni)d w29 Sy b3 | o ulggduuws aile «egles ShHI> 5181 Loguaze wloas 9 [gSoS
> usdi p ahl Ol Sloas el . 5 & Lwlei(866) 314-2427 (TTY: 711) L, . cawl

£ (Hindi) )

2 ¢: 3R 3D g1 YN H TSIl DI AaRThdl © df (866) 314-2427  (TTY: 711)

TR P B | 3T ard) Fﬁ?ﬂ%ﬁﬂ‘mﬂeﬂ?w G]ﬁaﬂ IR g flie # +f
SIS SUARI Bl (866)314-2427 (TTY: 711) W did P+ | T YaTY fAzed ¢ |

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau (866) 314-2427 (TTY:
711). Tsis tas li ntawd, kuj tseem muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov
neeg xiam oob ghab, xws li cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau (866)
314-2427 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZAFE (Japanese)

SIS BAEB TORISH BEZIBE K (866)314-2427 (TTY: 71 T THEFELS L\,
REOERXXFZOILARRTEE, BFArVEBEE5050EOOH—EREZHELT
BYET, (866)314-2427 (TTY: 7T1NETHEBHFELS SV, ZhsOH—ERIFER
T3,

o

0
o ou [
—u

2!

0 (Korean)

|5t2| 2102 E2 S g1 Ao AlH (866)
2PN H-F 2 X2 E EMLZ0

&LIC}. (866) 314-2427 (TT
=] Xil—'—il L|C}.

Ww9S72920 (Laotian)

£N90: TPINIVEIDINIVODIVKOBCTDCUDWITIZDINIL LONLNMACD (866) 314-2427

314-2427 (TTY: 711) He 2 M3 6t 4
| &oli7t U= B2ES flE X X MH[AZ 0|85
Y:711) Ho 2 T35t MA|. o238t MH|AE R E

> >
O]]>|

(711). LENVOYDOOIVKDOCWD CCIE NIVVINIVTIAUHVLWNID CRY):
CONTFILBCVVSNTDVRY €T DIOWLIMS Ll!IcD  (866) 314-2427 (711).
NIVLOINIVCIIDVCCL VLS.
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Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux (866) 314-2427 (TTY: 711). Liouh
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv
taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou
se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx (866) 314-2427 (TTY: 711). Naaiv deix
nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

(2]

fiptes foG: 7 3976 iyt T i Hew D1 83 J 31 (866) 314-2427  (TTY: 711) 3 IS
aélwmﬂwgﬁw{’w»@ﬁaaWﬁ%@ﬁ@nﬁwwwﬂE"'t
SUTHY TS| (866) 314-2427 (TTY: 711) 3 & qd| {8 AR HE3 IS |

Pycckuu (Russian)

BHUAMAHWE! Ecnu Bam Hy)XHa nomMmoLlb Ha Ballem pogHOM A3blKe, 3BOHUTE MO HOMepPY
(866) 314-2427 (nuHua TTY: 711). Takke npefoCcTaBnsalTCs cpeactsa n yenyru ans
nogen ¢ orpaHNYeHHbIMY BO3MOXHOCTAMU, HanpuMep A0KYMEHTbI KPYMNHbIM LUPUATOM
nnu wpndgTom bpannsa. 3BoHnTe No Homepy (866) 314-2427 (TTY: 711). Takune ycnyru
= 6ecnnaTHbl.

Espainol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al (866) 314-2427 (TTY: 711). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos
en braille y con letras grandes. Llame al (866) 314-2427 (TTY: 711). Estos servicios son
gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa (866) 314-2427
(TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa (866)
314-2427 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

A1 g (Thai)

Tsansau: innnadavnsaugaidadiuntsvano nsau s I ivane e (866
) 314-2427 (TTY: 711) u anmﬂu uow-sau‘lwm'm‘mﬂmaauauusmﬁmo q & MMSUUAAART
fiANANIS LU nE1569 9 IiTudnsiusaduas Laﬂmﬁmwuwmﬂmanmmmm‘mm NFEUN
sdmi liivanaiae (866) 314-2427 (TTY: 711) LifiA1 14904 AMEUUEANSIENTL
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YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATIA! Akwo Bam noTpibHa gonomMmora BaLloto pigHOK MOBO, TeNeOHynTe Ha HOMeEpP
(866) 314-2427 (TTY: 711). ITtoan 3 oOMEXEHUMN MOXKINBOCTSAMMU TAKOXK MOXYTb
ckopucTaTuca onoMiXkHUMK 3acobamum i nocnyramu, Hanpuknag, oTpUMaT JOKYMEHTH,
HagpykoBaHi wpudTom bpanns ta Benvknm wpudtom. TenedoHynTe Ha Homep (866)
314-2427 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3KOLWTOBHI.

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: N&u quy vi can trg gitip bang ngdn ngi¥ cia minh, vui 1dng goi s& (866) 314-2427
(TTY: 711). Chang t6i cling hd tro va cung cép cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat,
nhu tai liéu bang chi¥ ndi Braille va chi¥ khé 16n (chi hoa). Vui long goi s6 (866) 314-2427
(TTY: 711). Céc dich vu nay d&u mién phi.
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AVISO DE LAS NORMAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA
SOBRE USTED Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO
CUIDADOSAMENTE.

Este Aviso describe las practicas de privacidad de los planes de salud afiliados a Molina Healthcare (en este
documento denominados “Molina”, “nosotros” o “nuestro”). Usamos y compartimos informacion médica
protegida (“PHI”) sobre usted para brindarle sus beneficios de salud como miembro de Molina. Usamos y
compartimos su PHI para realizar tratamientos, pagos y funciones de atenciéon médica. Ademas, usamos y
compartimos su PHI por otras razones, segun lo que permite y exige la ley. Tenemos el deber de mantener su
informacion médica en privado y cumplir con los términos de este Aviso. La fecha de vigencia de este Aviso es
el 1 de enero de 2026.

La PHI es informacion médica que incluye su nombre, nimero de miembro u otros identificadores y es usada o
compartida por nosotros. La PHI incluye informacion médica sobre trastornos por uso de sustancias e
informacion biométrica (como una huella de voz).

(Por qué usamos o compartimos su PHI?
Usamos o compartimos su PHI para brindarle beneficios de atencion médica. Su PHI también se usa o comparte
para tratamientos, pagos y funciones de atencién médica.

Para tratamientos

Podemos usar o compartir su PHI para brindarle o facilitar su atencion médica. Este tratamiento también incluye
remisiones entre sus médicos u otros proveedores de atencion médica. Por ejemplo, podemos compartir
informacion sobre su afeccion con un especialista. Esto ayuda a que el especialista converse acerca del
tratamiento con su médico.

Para pagos

Podemos usar o compartir su PHI para tomar decisiones con respecto a pagos. Esto puede incluir quejas,
autorizaciones para tratamientos y decisiones sobre necesidades médicas. Es posible que en la factura aparezca
su nombre, afeccion, tratamiento y suministros utilizados. Por ejemplo, podemos informarle a un médico que
usted cuenta con nuestros beneficios. Asimismo, le informariamos al médico la cantidad de la factura que
nosotros pagariamos.

Para funciones de atencion médica

Podemos usar o compartir su PHI para implementar nuestros planes médicos. Por ejemplo, podemos usar la
informacion de su reclamacion para informarle sobre algiin programa de salud que pudiera ayudarle. También
podemos usar o compartir su PHI para resolver sus inquietudes. Su PHI también se puede usar para asegurar
que se paguen los reclamos correctamente.

Las funciones de atencién médica implican diversas necesidades de actividades diarias. Esto incluye, entre otras
cosas, lo siguiente:
+ Mejorar la calidad.

« Realizar acciones en programas de salud para ayudar a miembros con ciertas afecciones (como asma).

o Realizar o facilitar revisiones médicas.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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« Brindar servicios legales, que incluyen la deteccion de fraude y abuso, y los programas de enjuiciamiento.
« Realizar acciones que nos permiten cumplir con la ley.

« Satisfacer las necesidades de los miembros, entre las que se incluyen la solucion de reclamos y quejas.

Compartiremos su PHI con otras compaifiias (‘“asociados comerciales’) que llevan a cabo diferentes tipos de
actividades para nuestros planes médicos. Es posible que también usemos su PHI para recordarle sus citas.
Podemos usar su PHI para darle informacion sobre otros tratamientos u otros servicios y beneficios relacionados
con su salud.

,Cuando podemos usar o compartir su PHI sin obtener una autorizacion (aprobacion) por escrito de su
parte?

Ademas de los tratamientos, los pagos y las funciones de atencion médica, la ley permite o requiere que Molina
utilice y comparta su PHI para diversos fines, que incluyen lo siguiente:

Requisitos legales

Usaremos o compartiremos informacion sobre usted segun lo requiera la ley. Compartiremos su PHI cuando asi
lo requiera el Secretario del Department of Health and Human Services (HHS). Esto puede incluir un proceso
judicial, otra revision legal, o cuando se requiera para el cumplimiento de la ley.

Salud publica
Su PHI se puede usar o compartir para actividades de salud publica. Esto puede incluir ayudar a las agencias de
salud publica a prevenir o controlar enfermedades.

Supervision de la atencion médica
Su PHI se puede usar o compartir con agencias gubernamentales. Estas pueden requerir su PHI para realizar
auditorias.

Investigacion
Su PHI se puede usar o compartir para investigacion en ciertos casos, como cuando se aprueba por una
comision revisora institucional o de privacidad.

Procedimientos legales o administrativos
Su PHI se puede usar o compartir para procedimientos legales, como en respuesta a una orden judicial.

Cumplimiento de la ley
Su PHI se puede usar o compartir con la policia con el fin de hacer cumplir la ley, como para ayudar a encontrar
a un sospechoso, a un testigo o a una persona perdida.

Salud y seguridad
Su PHI se puede compartir para prevenir una amenaza grave € inminente a la salud o la seguridad de una
persona o del publico.

Funciones gubernamentales
Su PHI se puede compartir con el gobierno para funciones especiales. Un ejemplo puede ser la proteccion del
Presidente.

Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica
Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos que una persona es victima de abuso o
abandono.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Indemnizacion de trabajadores
Su PHI se puede usar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al trabajador.

Divulgacion con otros fines
Su PHI se puede compartir con médicos forenses o directores de funerarias para ayudarles a cumplir con su
trabajo.

Restricciones adicionales de uso y divulgacion.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones especiales de privacidad que restrinjan el uso y
la divulgacion de ciertos tipos de informacion médica. Estas leyes pueden proteger los siguientes tipos de
informacion: trastornos por consumo de alcohol y sustancias, informacion biométrica, abuso o negligencia
infantil o de adultos, incluida la agresion sexual, enfermedades transmisibles, informacion genética, HIV/AIDS,
salud mental, informacion de menores, recetas, salud reproductiva y enfermedades de transmision sexual.
Seguiremos la ley mas estricta cuando sea aplicable a nosotros.

Informacion sobre el trastorno de consumo de sustancias (SUD). Si bien no somos un programa de
tratamiento de trastorno de consumo de sustancias segun la ley federal (un “Programa SUD”), podemos recibir
informacion de un Programa SUD sobre usted. No podemos divulgar informacion de SUD para su uso en un
procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo en su contra a menos que tengamos (i) su consentimiento
por escrito, o (ii) una orden judicial acompafiada de una citacion u otro requisito legal que obligue a la
divulgacion emitida después de que nosotros y usted recibimos notificacion y la oportunidad de ser escuchados.

,Cuando necesitamos su autorizacion (aprobacion) por escrito para usar o compartir su PHI?
Necesitamos su aprobacion por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier proposito que no se haya
especificado en este Aviso. Necesitamos su autorizacion antes de que divulguemos su PHI para lo siguiente: (1)
la mayoria de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; (2) usos y divulgaciones para propositos de
marketing; y (3) usos y divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una autorizacion
por escrito que nos haya dado. Su cancelacion no aplicara a las acciones que ya hayamos tomado como
resultado de la autorizacion que nos dio.

. Cuales son sus derechos de informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Solicitar restricciones para el uso o la divulgacion de PHI (compartir su PHI)
Puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar tratamientos, pagos o funciones de atencion
médica. Asimismo, puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas
designadas por usted que participen de su atenciéon médica. No obstante, no estamos obligados a aceptar su
solicitud. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

e Solicitar comunicacion confidencial de la PHI
Usted puede pedirle a Molina que le entregue su PHI de una determinada forma y en un determinado lugar
para mantener confidencial su PHI. Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted nos informa de qué
manera la divulgacion de la totalidad o parte de su PHI podria poner en riesgo su vida. Debera presentar su
solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

e Revision y copia de su PHI
Usted tiene derecho a evaluar y obtener una copia de su PHI que esté en nuestro poder. Esta puede incluir
registros utilizados para tomar decisiones sobre cobertura, quejas y otros asuntos sobre usted como nuestro
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miembro. Deberd presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.
Podemos cobrarle un precio razonable para copiar y enviarle estos registros por correo. En ciertos casos,
podemos denegar la solicitud. Nota importante: no tenemos copias completas de su historia clinica. Si usted
desea revisar, obtener una copia o modificar su historia clinica, comuniquese con su médico o clinica.

e Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto incluye solamente aquellos registros que
nosotros conservamos sobre usted como miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar
nuestro formulario para hacer la solicitud. Puede presentar una carta de desacuerdo si rechazamos su
solicitud.

e Recibir un resumen de las divulgaciones de PHI (compartir su PHI)
Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con las que hayamos compartido su PHI
durante los seis afios anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluird la PHI compartida de la
siguiente manera:

e Para tratamientos, pagos o funciones de atencion médica.
e A personas sobre su propia PHI.
¢ Lainformacioén compartida con su autorizacion.

¢ La informacion relacionada con un tipo de divulgacion o uso que, de otra manera, lo permita o lo
requiera la ley aplicable.

e La PHI divulgada en interés de la seguridad nacional o para propoésitos de inteligencia.
e Como parte de un conjunto de datos limitados, conforme a las leyes aplicables.

Le cobraremos una tarifa razonable por cada lista si usted la solicita mas de una vez en un periodo de 12 meses.
Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u obtener una copia impresa de este aviso.
Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al numero de teléfono gratuito que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m, hora local. Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 711.

. Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentarnos una queja ante el Department of
Health and Human Services. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja. Esto no
afectard su atencion médica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m, hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711. O escribanos a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977
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Puede presentar una queja ante el Secretario del Department of Health and Human Services de EE. UU. a la
siguiente direccion:

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights
200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

. Cuales son nuestras obligaciones?
Estamos obligados a:

e Mantener su PHI en privado.

e Proporcionarle informacion por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligaciones y practicas
de privacidad en relacién con su PHI.

e Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no protegida.
e Abstenerse de usar o divulgar su informacion genética para propositos de suscripciones de seguros.

e Cumplir con los términos de este Aviso.

Este Aviso esta sujeto a cambios

Nos reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento sus normas de informacion y las
condiciones de este Aviso. Si lo hacemos, las nuevas condiciones y normas se aplicaran a toda la PHI que
esté en nuestro poder. Si realizamos cualquier modificacion importante, publicaremos el Aviso revisado
en nuestra pagina web y enviaremos el Aviso revisado, o bien enviaremos informacion acerca del cambio
importante y de como obtener el Aviso revisado en la siguiente correspondencia anual dirigida a nuestros
miembros cubiertos en ese momento por nosotros. Este Aviso se encuentra disponible en nuestra pagina
web en www.molinahealthcare.com.

Informacion de contacto
Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con nosotros.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711. O escriba a Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos, como en letra grande, sistema braille o
audio. Llame al (855) 882-3901, TTY/TDD: 711, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La
llamada es gratuita.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Departamento de Servicios para Miembros de Central Health Classic Care Plan 11l (HMO)

Método

Departamento de Servicios para Miembros: informacion de contacto

Teléfono

(866) 314-2427

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de lasemana, de 8 a.m.a 8 p.m., hora local.
Del 1 deabril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

El Departamento de Servicios para Miembros ((866) 314-2427; los usuarios de TTY
deben llamar al 711) también tiene servicios gratuitos de intérpretes de idiomas
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY

711
Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencién es del
1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a8 p.m., hora local.
Del 1de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,de 8 a.m. a8 p.m., hora local.

Fax

(310) 507-6186

Correo postal

Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Sitio web

www.centralhealthplan.com

Legal Services of Northern California, Inc. (Placer, Sacramento, San Joaquin and Yolo Counties),
Sourcewise Community Resource Solutions (Santa Clara County), Senior Advocacy Services (Solano
County), Stanislaus County Dept. of Aging and Veteran Services (Stanislaus County) (California SHIP)

Legal Services of Northern California, Inc. (Placer, Sacramento, San Joaquin and Yolo Counties), Sourcewise
Community Resource Solutions (Santa Clara County), Senior Advocacy Services (Solano County), Stanislaus
County Dept. of Aging and Veteran Services (Stanislaus County) es un programa estatal que obtiene fondos

del Gobierno federal para ofrecer asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos a personas que tienen

Medicare.

Método Informacion de contacto

Teléfono

Placer, Sacramento, San Joaquin, and Yolo Counties:
(800)-434-0222 / (916) 376-8915

Santa Clara County:

(408) 350-3200

Solano County:

(800) 434-0222 / (707) 526-4108

Stanislaus County:

(209) 558-4540

TTY

711

Este nimero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para personas con
dificultad auditiva o del habla.



https://www.centralhealthplan.com

Método Informacion de contacto

Correo postal HICAP

Placer, Sacramento, San Joaquin, and Yolo Counties:
Legal Services of Northern California, Inc.

505 12th Street

Sacramento, CA 95814

Santa Clara County:

Sourcewise Community Resource Solutions

3100 De La Cruz Blvd., Suite 310

San Jose, CA 95054

Solano County:

Senior Advocacy Services

1129 Industrial Avenue, Suite 201

Petaluma, CA 94954

Stanislaus County:

Stanislaus County Dept. of Aging and Veteran Services
3500 Coffee Road, Suite 19

Modesto, CA 95355

Sitio web h //www.agin v/hi

Declaraciéon informativa sobre PRA: Segn la ley de Reduccidn de Papeles (PRA) de 1995, nadie estd obligado
a contestar una recopilacién de informacién a menos que muestre un nimero de control OMB vdlido. El niimero
de control OMB vdlido para esta recopilacion de informacion es 0938-1051. Si usted 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.


https://www.aging.ca.gov/hicap
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