CENTRAL HEALTH
PREMIER PLAN

Del 1 de enero al 31 de diciembre del 2024

Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y cobertura de medicamentos
recetados de Medicare como miembro de Central Health Premier Plan
I (HMO)

Este documento le ofrece detalles acerca de su cobertura de atencién médica y
medicamentos recetados de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del
2024. Este es un documento legal importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para miembros
al (866) 314-2427 para obtener mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 711). Los horarios son de 8 a.m. a 8 p.m. (hora del Pacifico), los 7 dias de la
semana. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Central Health Premier Plan | (HMO), lo ofrece Central Health Medicare Plan.
(Cuando en esta Evidencia de Cobertura se mencionen las palabras “nosotros”, “nos” o
“nuestro”, esto significa Central Health Medicare Plan. Cuando se menciona el “plan” o
“nuestro plan”, significa Central Health Premier Plan | (HMO).)

Este documento esté 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/coseguros pueden cambiar el
1 de enero del 2025.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos a los afiliados afectados
sobre los cambios al menos con 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para informarse
acerca de lo siguiente:

* La primay la distribucién de costos de su plan;
Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

* La presentacion de reclamos en caso de no estar satisfecho con un servicio o
tratamiento;

La forma en que puede comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda; y
Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta afiliado en Central Health Premier Plan | (HMO), que es
un plan de Punto de Servicio

Usted tiene cobertura de Medicare y ha optado por obtener atencion médica y cobertura
de medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, Central Health Premier
Plan I (HMO). Estamos obligados a cubrir todos los servicios de la Part Ay la Part B.
Estamos obligados a cubrir todos los servicios de la Part Ay la Part B. Sin embargo, la
distribucidén de costos y el acceso de proveedores en este plan difieren de

Original Medicare.

Central Health Premier Plan | (HMO) es un Plan de Medicare Advantage HMO (“HMO”
significa Health Maintenance Organization) es decir, Organizacidén para el mantenimiento
de la salud, aprobado por Medicare y dirigido por una empresa privada.

La cobertura bajo este Plan califica como Cobertura Médica Calificada (QHC) y
cumple el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccion al
Paciente y Cuidado Asequible (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion.

|Secci6n 1.2 ¢ Qué informacion incluye el documento de Evidencia de Cobertura?

Este documento de Evidencia de Cobertura le indica como obtener atencion médica y
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, qué esté cubierto,
qué paga como miembro del plan y cdmo presentar un reclamo si no esté satisfecho con
una decisién o tratamiento.

Las palabras cobertura y servicios cubiertos se refieren a la atencidn y a los servicios
meédicos y a los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de
Central Health Premier Plan | (HMO).

Es importante que se informe sobre las reglas del plan y qué servicios estan disponibles
para usted. Le sugerimos que se tome un momento para familiarizarse con este
documento de Evidencia de Cobertura.

Si esta confundido, preocupado o tiene alguna duda, comuniquese con el Departamento
de Servicios para Miembros.

|Secci6n 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted acerca de como
Central Health Premier Plan | (HMO) le brinda cobertura para su atencién. Las demas

partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) y los avisos que usted recibe de nosotros acerca de cambios a su
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cobertura o condiciones que afectan su cobertura. Estos avisos a veces se llaman
clausulas adicionales o enmiendas.

El contrato esta vigente durante los meses en los que esta afiliado en Central Health
Premier Plan | (HMO) entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Cada afio natural, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos.

Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Central Health Premier
Plan | (HMO) después del 31 de diciembre de 2024. También podemos elegir dejar de

ofrecer el plan en su area de servicios, luego del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Central Health
Premier Plan | (HMO) cada afio. Puede seguir cada afo con la cobertura de Medicare
como miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y Medicare
renueva su aprobacion del plan.

SECCION 2 ;Qué requisitos debe reunir para ser elegible como
miembro del plan?

|Secci6n 2.1 Requisitos que debe reunir

Usted puede ser elegible para convertirse en miembro de nuestro plan si cumple con los
siguientes requisitos:

* usted tiene Medicare Part A y Medicare Part B

* -- y -- vive en nuestra area geografica de cobertura de servicios (en la Seccion 2.2
a continuacion, se detalla nuestra area de servicio). No se considera que las
personas encarceladas vivan en el area geografica de servicios, incluso si estan
ubicadas fisicamente en ella.

* --y -- es ciudadano estadounidense o reside legalmente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Este es el area de servicios del plan para Central Health Premier
Plan 1 (HMO)

Central Health Premier Plan | (HMO) esta disponible solo para las personas que viven en
nuestra area de servicios del plan. Para continuar siendo miembro de nuestro plan, debe
seguir residiendo en el area de servicio del plan. El &rea de cobertura de servicios se
describe a continuacién.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en California: Orange, Riverside y San
Bernardino.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no podra seguir siendo miembro de este
plan. Llame a Servicios para Miembros para saber si tenemos un plan en su nueva area.
Cuando se mude, contara con un Periodo de Inscripcion Especial durante el cual podra
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cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos
recetados de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacién.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los numeros telefénicos y la informacién de contacto para el
Seguro Social en el Capitulo 2, Seccién 5.

Seccion 2.3 Los ciudadanos de los Estados Unidos

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o
residir legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de servicios de Medicare
y Medicaid) notificara a Central Health Premier Plan | (HMO) si usted no es elegible para
permanecer como miembro sobre esta base. Central Health Premier Plan | (HMO) tiene
que cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes de membresia que recibira

|Secci6n 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe presentar su tarjeta de membresia cada
vez que obtenga servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados
que obtenga de las farmacias de la red. Ademas, debera mostrar al proveedor su tarjeta
de Medicaid, si corresponde. Este es un modelo de tarjeta de membresia para que vea

como sera la suya:
MRS A
PR L R g

THIS CARD IS FOR IDENTIFICATION ONLY AND DOES NOT PROVE

PLAN: H5649000 CENTRAL HEALTH
PLAN TYPE: HMO PLAN

NAME: JANE DOE

ID: 123456701

Eff. Date: 01/01/2023

PCP: SMITH, MD JOHN

GRP/IPA: Physician/Group/IPA
Copay: PCP: $XX ER: $XX HO

ELIGIBILITY FOR SERVICES. Contact Central Health Medicare Plan to confirm
eligibility. All care must be arranged through your assigned contracted Primary Care
PhyS|C|an or Specialist.

MERGENCY ROOM — Except in
rior authorization for physician and hospital

ember Services:

Medical Claims Submission: Pharmacy Claims Submission:

Prescription Drug Plan PAYOR_NAME Express Scripts, Attn: Medicare Part D

RX GROUP: CHPO1 ISSUER: 12345 edlcare PAYOR_ADDRESS1 PO Box 14718
RX BIN: CHPO1 PCN: ABCDEFGT  Prescription Drug Covera R( PAYOR_CITY PAYOR_STATE Lexington, KY 40512-4718
PAYOR_ZIP Help Desk: 1-877-657-2498

PAYOR_PHONE PAYOR_TTY TTY: 1-800-899-2113
www.centralhealthplan.com Fax: 1-608-741-5483 J

N
NO utilice su tarjeta de Medicare roja, blanca ni azul para los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta
de membresia de Central Health Premier Plan | (HMO), es posible que deba pagar usted
mismo el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar
seguro. Es posible que le soliciten mostrar su tarjeta si necesita servicios hospitalarios,
servicios de atencidn para Pacientes Terminales o si participa en estudios de investigacion
clinica aprobados por Medicare, también llamados ensayos clinicos.
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En caso de destruccion, extravio o robo de su tarjeta de membresia, llame a Servicios
para Miembros inmediatamente y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccioén 3.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de proveedores enumera nuestros proveedores de la red actuales. Los
proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos
meédicos, hospitales y otros centros de atencién que han acordado con nosotros aceptar
nuestro pago, y cualquier otra distribucién de costos del plan, como pago total.

Debe usar proveedores de la red para obtener su atencion y los servicios médicos. Si
usted se encuentra en otro lugar sin la debida autorizacion, debera pagar el total. Las
unicas excepciones son las emergencias, los servicios urgentemente necesarios cuando
la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las que no es razonable o no es
posible obtener servicios dentro de la red), los servicios de dialisis fuera del area y los
casos en que Central Health Premier Plan | (HMO) autorice el uso de servicios de
proveedores fuera de la red.

Puede encontrar una lista actualizada de proveedores y vendedores en nuestro sitio web:
www.centralhealthplan.com.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitarla (de manera electrénica
o impresa) a Servicios para Miembros. Las solicitudes de Directorios de proveedores
impresos se le enviaran por correo dentro de tres dias habiles.

Seccion 3.3 Directorio de Farmacias

El directorio de farmacias enumera nuestras farmacias de la red. Las farmacias de la
red son todas las farmacias que aceptaron surtir las recetas médicas cubiertas para los
miembros de nuestros planes. En el Directorio de farmacias puede encontrar la farmacia
de lared que desee utilizar. Consulte el Capitulo 5, seccion 2.5, para obtener informacion
sobre cuando puede utilizar las farmacias que no estan en la red del plan.

Sino tiene el Directorio de farmacias, puede obtener una copia a través de Servicios para
Miembros. También puede obtener esta informacion ingresando a nuestro sitio web en
www.centralhealthplan.com.

Seccion 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Indica qué medicamentos recetados de la Part D estan
cubiertos bajo el beneficio de la Part D incluido en Central Health Premier Plan | (HMO).
Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con el asesoramiento de
un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos
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establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la “Lista de Medicamentos” de Central
Health Premier Plan | (HMO).

En la “Lista de Medicamentos”, también se indicara si existen reglas que restrinjan la
cobertura de sus medicamentos.

Le entregaremos una copia de la “Lista de Medicamentos” para obtener la informacion
mas completa y actualizada sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar
el sitio web del plan (www.centralhealthplan.com) o llamar a Servicios para Miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Central Health Premier Plan
| (HMO)

Estos costos pueden incluir lo siguiente:

* Prima del plan (seccién 4.1)

* Prima mensual de Medicare Part B (seccidn 4.2)

* Multa por inscripcién tardia en la Part D (Seccién 4.3)

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

En algunos casos, su prima del plan podria ser menor

El programa de “Ayuda Adicional” ofrece asistencia econémica a personas de bajos
recursos para la compra de sus medicamentos. El Capitulo 2, Seccién 7, contiene mas
informacion sobre este programa. Si usted reune los requisitos, inscribirse al programa
podria reducir su prima mensual del plan.

Si ya esta inscrito y recibe ayuda de uno de estos programas, puede que la informacién
sobre las primas detallada en esta Evidencia de Cobertura no corresponda a su
caso. Le hemos enviado un anexo, titulado Clausula adicional de la Evidencia de Cobertura
para personas que reciben “Ayuda adicional” para la compra de medicamentos recetados
(también conocida como Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos o Clausula
adicional LIS), que describe la cobertura por medicamentos que le corresponde. Si no
tiene este anexo, llame a Servicios para Miembros y pida su clausula adicional LIS Rider.

Las primas de Part B y Part D de Medicare difieren para las personas con diferentes
ingresos. Si tiene preguntas sobre estas primas, revise en su copia del manual Medicare
y usted2024 la seccion denominada Costos de Medicare de 2024. Si necesita una copia,
puede descargarla desde el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede
solicitar una copia impresa por teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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|Secci6n 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted debe pagar una prima mensual del plan. Para
2024, la prima mensual de Central Health Premier Plan | (HMO) es de $41.

|Secci6n 4.2 Prima mensual de Medicare Part B

Varios miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, usted debe seguir pagando las primas
de Medicare para continuar siendo miembro de nuestro plan. Esto incluye su prima
para la Part B. También puede incluir una prima para la Part A que afecta a los miembros
que no son elegibles para la Part A sin prima.

|Secci6n 4.3 Multa por inscripcion tardia en la Part D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia en la Part D. La multa
por inscripcion tardia en la Part D es una prima adicional que se debe pagar por la
cobertura de la Part D si en algun momento después de finalizado su periodo de
inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias 0 mas consecutivos cuando no tuvo la
Part D u otra cobertura acreditable de medicamentos recetados. La cobertura acreditable
de medicamentos recetados es una cobertura que cumple con los estandares minimos
de Medicare dado que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. El costo de la multa por
inscripcién tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Part D u otra cobertura valida
para medicamentos recetados. Debera pagar esta multa mientras tenga cobertura de la
Part D.

La multa por inscripcion tardia de la Part D se suma a su prima mensual. Cuando usted
se inscribe por primera vez en Central Health Premier Plan | (HMO), le informaremos la
suma de la multa.

Usted no tendra que pagarla si:

* Recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.

* Han pasado menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

* Usted ha tenido cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente,
por ejemplo, su empleador anterior, un sindicato, TRICARE o el Departamento de
Asuntos de los Veteranos. Su aseguradora o departamento de recursos humanos
le informaran cada afo si su cobertura de medicamentos es una cobertura valida.
Se le puede enviar esta informacién en una carta o incluirla en un boletin del plan.
Conserve esta informacion, ya que puede necesitarla para registrarse posteriormente
en un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.
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° Nota: Toda notificacion debera establecer que tenia una cobertura acreditable
de medicamentos recetados, que se esperaba que pague o mismo que en el
plan estandar de medicamentos recetados de Medicare.

° Nota: Lo siguiente no forma parte de una cobertura acreditable de medicamentos
recetados: tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas
y sitios web de descuentos para medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. A continuacion, explicamos como funciona:

* Sipasaron 63 dias o0 mas sin la Part D u otra cobertura acreditable de medicamentos
recetados después de ser elegible por primera vez para inscribirse en la Part D, el
plan contara la cantidad de meses completos que no tuvo cobertura. La multa es
del 1% por cada mes que usted no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si
estuvo 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.

* Luego Medicare determina la suma de la prima mensual promedio para planes de
medicamentos de Medicare en la nacidon desde el ano anterior. Para el 2024, este
monto promedio de la prima es de $34.70.

* Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima
mensual promedio y, luego, redondee el resultado a los 10 centavos mas cercanos.
En este ejemplo, seria el 14% de $34.70, lo que equivale a $4.86. Este monto se
redondea a $4.90. Esta suma se agregaria a la prima mensual para la persona
con la multa por inscripcion tardia de la Part D.

Existen tres factores importantes a tener en cuenta sobre esta multa por inscripcion tardia
mensual de la Part D:

* Primero, la multa puede cambiar todos los anos, porque la prima mensual
promedio puede variar todos los afios.

* Segundo, usted seguira pagando la multa todos los meses durante todo el tiempo
que esté suscrito en un plan con beneficios de medicamentos de Medicare Part D,
incluso si cambia de planes.

* En tercer lugar, si tiene menos de 65 anos y actualmente recibe beneficios de
Medicare, la multa por inscripcion tardia de la Part D se restablecera cuando cumpla
65 anos. Después de los 65 afos de edad, su multa por inscripcion tardia de la
Part D se basara solo en los meses que no tiene cobertura después de su periodo
de inscripcion inicial para adultos en Medicare.

Si usted no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia en la Part D, usted
o su representante podran solicitar una revision. Por lo general, usted debe solicitar
esta revision en el transcurso de los 60 dias posteriores a la fecha de la primera carta
que reciba donde se indique que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Sin
embargo, si estuvo pagando una multa antes de unirse a nuestro plan, usted no tendra
otra oportunidad de solicitar una revision sobre la multa por inscripcién tardia.
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Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con sus ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, denominado monto
de ajuste mensual relacionado con los Ingresos de la Part D, también conocido como
IRMAA. El cargo adicional se determina a partir de sus ingresos brutos ajustados
modificados, segun se detallan en su declaracion de impuestos ante el IRS de hace

2 afos. Si dicho monto supera una cierta cantidad, pagara la prima estandar y el IRMAA
adicional. Para obtener mas informacion sobre el monto adicional que es posible que
deba pagar de acuerdo a sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-
part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si debe pagar una suma adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta en la que se le informara cual sera el importe de la suma adicional. La suma
adicional se deducira de su Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de su
cheque de beneficios de la Oficina de administracién del personal, independientemente
de la manera en que usted pague por lo general su prima del plan, a menos que su
beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la suma adicional adeudado. Si su cheque
de beneficios no es suficiente para cubrir la suma adicional, usted recibira una factura
de Medicare. Usted le debe pagar una suma adicional al gobierno. No se puede
pagar con su prima mensual del plan. Si no paga el monto extra, se cancelara su
inscripcion al plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

Si usted no estéa de acuerdo con el pago del monto, puede solicitar al Seguro Social que
revise la decisidon. Para obtener mas informacién sobre cémo hacer esto, comuniquese
con el Seguro Social llamando al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

|Secci6n 5.1 Puede pagar la prima del plan de varias maneras

Existen dos formas en las que puede pagar su prima del plan. Puede informarnos sobre
la opcidn de pago de la prima de su plan o cambiar su opcién de pago actual
comunicandose con Servicios para Miembros.

Opcioén 1: pago con cheque

Le enviaremos una factura mensual impresa por las primas de su plan. Libre el pago a
nombre de Central Health Medicare Plan y no de CMS o HHS. Consulte su factura para
obtener la direccidn postal y otra informacién. Escriba su niumero de identificacion de
miembro en su cheque o giro postal. Todos los pagos deben ser recibidos antes del 15
del mes. Si necesita reemplazar su factura mensual, llame a Servicios para Miembros.
(Puede encontrar nuestro numero de teléfono en la contraportada de este folleto). Se
aplica una tarifa de $25 por cada cheque sin fondo.


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Opcion 2: puede hacer que la prima del plan se deduzca de su cheque mensual del
Seguro Social

Puede hacer que se deduzca la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas informacién sobre como
pagar las primas de su plan de esta manera. Nos complacera ayudarlo a establecer esta
forma de pago. (Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos
en la contraportada de este folleto).

Qué hacer si esta teniendo problemas para pagar su prima del plan
El pago de la prima del plan debe llegar a nuestras oficinas antes del 15 del mes.

Si tiene problemas para pagar a tiempo la prima, comuniquese con Servicios para
Miembros para saber si podemos recomendarle programas que lo ayuden con sus costos.

Cambiar la forma de pago de su prima. Si decide cambiar la forma de pagar su prima,
es posible que deba esperar hasta tres meses para que su nuevo metodo de pago entre
en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo método de pago, usted es
responsable de asegurarse de pagar su prima del plan a tiempo. Para cambiar su método
de pago, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

|Secci6n 5.2 ¢Podemos cambiar su prima de plan mensual durante el aho?

No. No esté permitido cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan
durante el afio. Si se realiza alguna modificacion a la prima mensual del plan del afio
siguiente, se lo informaremos en septiembre, y el cambio entrara en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos la parte de la prima que le corresponde abonar a usted
puede sufrir modificaciones durante el afo. Esto sucede si, durante el transcurso del
ano, es o deja de ser elegible para el programa “Ayuda Adicional”. Si un miembro retne
los requisitos para “Ayuda adicional” para los gastos de medicamentos recetados, el
programa “Ayuda adicional” pagara una parte de la prima mensual del plan del miembro.
Un miembro que pierde la elegibilidad durante el afo, comenzara a pagar el total de la
prima mensual. Puede obtener mas informacion sobre el programa de “Ayuda Adicional”
en el Capitulo 2, Secciéon 7.

SECCION 6 Mantenga actualizado el registro de membresia de su plan

Su registro de membresia contiene informacién de su formulario de inscripcion e incluye
su direccion y numero de teléfono. Estos muestran su cobertura especifica de nuestro
plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben
tener informacioén correcta acerca de usted. Estos proveedores de la red utilizan su
registro de membresia para consultar qué servicios y medicamentos estan cubiertos



Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 15
Capitulo 1. Inicio como miembro

para usted, y cuales son sus montos de distribucion de costos. Por esta razén, es
muy importante que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

* Cambios de nombre, direccién o numero de teléfono.

* Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que usted tenga (como la
de su empleador, el empleador de su conyuge o pareja de hecho, la indemnizacioén
por accidentes de trabajo o Medicaid).

* Si tiene algun reclamo de responsabilidad civil, como reclamos por un accidente
de automovil.

* Si se lo ha internado en una residencia para ancianos.

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

* Si cambia la persona responsable designada (como su cuidador).

* Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No esté obligado a informar
a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que desea participar,
pero lo alentamos a que lo haga).

Si alguna de estas informaciones cambia, haganos saber llamando a Servicios para
Miembros.

También es importante que se contacte con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Puede encontrar los numeros telefénicos y la informacién de contacto
para el Seguro Social en el Capitulo 2, Seccién 5.

SECCION 7 Funcionamiento de un plan médico adicional con nuestro
plan

Otro seguro

Medicare nos exige reunir informacidn sobre cualquier cobertura adicional de seguro

medico o medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier
otra cobertura que tenga con los beneficios que le corresponden segun nuestro plan.

Esto se denomina coordinacion de beneficios.

Una vez por ano, recibira una carta en la que se enumerara cualquier cobertura adicional
de seguro médico o medicamentos de los que tengamos conocimiento. Lea esta
informacion detenidamente. Si es correcta, no es necesario que haga nada. Si la
informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no se encuentra en la lista, llame
a Servicios para Miembros. Es posible que deba proporcionar su numero de identificacion
de miembro del plan a sus otros seguros médicos (una vez que haya confirmado su
identidad), para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Si tiene un plan médico adicional (como cobertura médica grupal del empleador), existen
reglas establecidas por Medicare que estipulan quién paga primero, si nuestro plan o su
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plan médico adicional. El seguro que paga primero se denomina pagador principal y
paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que paga segundo se denomina pagador
secundario, y solo paga si hay costos que la cobertura principal no aboné. Puede que
el pagador secundario no abone todos los costos que no fueron cubiertos. Si tiene un
plan médico adicional, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas tienen validez para la cobertura de planes de salud grupales ofrecidos por
el empleador o el sindicato:

» Si tiene cobertura de jubilacion, Medicare paga primero.

* Sila cobertura de su plan de salud grupal esta basada en su empleo actual o en
el empleo actual de un familiar, el responsable de pagar primero depende de su
edad, la cantidad de personas que emplea su empleador y si tiene Medicare por
edad, discapacidad o Insuficiencia Renal en Etapa Terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afos, esta discapacitado y usted o su familiar todavia trabajan,
el plan de salud grupal pagara primero si el empleador tiene 100 empleados o
mas, o si al menos un empleador de un plan de multiples empleadores tiene
mas de 100 empleados.

° Si es mayor de 65 afnos y usted o su conyuge o pareja de hecho siguen
trabajando, el plan de salud grupal pagara primero si el empleador tiene 20
empleados o0 mas, o si al menos un empleador de un plan de multiples
empleadores tiene mas de 20 empleados.

* Si tiene Medicare por ESRD, el plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que se vuelva elegible para Medicare.

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

* Seguro sin determinacién de culpabilidad (incluye seguro de automdvil).
* Responsabilidad (incluye seguro de automdévil).

* Beneficios por neumoconiosis.

* Indemnizacién por accidentes de trabajo.

I\/Iedi—CaI (Medicaid) y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare.
Unicamente pagan después de que hayan pagado Medicare, los planes de salud grupales
del empleador y/o Medigap.



CAPITULO 2:

Numeros telefonicos y recursos
Importantes
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SECCION 1 Contactos del Central Health Premier Plan | (HMO)
(cdmo comunicarse con nosotros, incluso cdmo comunicarse
con Servicios para Miembros)

Coémo comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para obtener asistencia con reclamos, facturacion o consultas por la tarjeta de membresia,
llame o escriba a Servicios para Miembros de Central Health Premier Plan | (HMO). Nos
complacera ayudarlo.

Método Servicios para Miembros - Informacién de contacto
LLAME AL (866) 314-2427

Las llamadas a este numero son gratuitas. de 8 a.m. a 8 p.m. (hora
del Pacifico), los 7 dias de la semana

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de
intérprete de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. de 8 a.m. a 8 p.m. (hora
del Pacifico), los 7 dias de la semana

FAX (877) 852-4070

ESCRIBANOS Central Health Medicare Plan
Member Services
PO Box 14244
Orange, CA 92863

SITIO WEB www.centralhealthplan.com

Como comunicarse con nosotros para consultar sobre una decision de cobertura
o apelacion sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios
y cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos
recetados de la Part D. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos
y modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas
informacion sobre la solicitud de decisiones de cobertura o apelaciones por su atencién
meédica o sus medicamentos recetados de la Part D, consulte el Capitulo 9 (; Qué hacer
si tiene algun problema o reclamo? [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).


https://www.centralhealthplan.com
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Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBANOS

SITIO WEB

Decisiones de cobertura y apelaciones por atencion médica
o medicamentos recetados de la Part D: informacion de
contacto

(866) 314-2427

Las llamadas a este numero son gratuitas. de 8 a.m. a 8 p.m. (hora
del Pacifico), los 7 dias de la semana

711

Las llamadas a este niumero son gratuitas. de 8 a.m. a 8 p.m. (hora
del Pacifico), los 7 dias de la semana

(877) 852-4070 para Decisiones de Cobertura sobre Reclamaciones
Médicas

(626) 388-2361 para Apelaciones de Reclamaciones Médicas
Para Decisiones de Cobertura sobre Reclamaciones Médicas:
Central Health Medicare Plan

Attn: Member Services

PO Box 14244
Orange, CA 92863

para Apelaciones de Reclamaciones Médicas:

Central Health Medicare Plan

ATTN: Appeals & Grievances Department
P.O. Box 14244

Orange, CA 92863

Para administracion de medicamentos recetados y apelaciones
de asuntos clinicos:

Admin Appeals Level 1
Express Scripts

Attn: Medicare Admin Appeals
P.O. Box 66587

St. Louis, MO 63166-6587

Clinical Appeals Level 1
Express Scripts

Attn: Medicare Appeals
P.O. Box 66588

St. Louis, MO 63166-6588

www.centralhealthplan.com
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Como comunicarse con nosotros para presentar una queja por su atencion médica

Puede presentar quejas referidas a nosotros o nuestros proveedores de la red o farmacias,
asi como quejas sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye disputas
por cobertura o pagos. Para obtener mas informacion sobre cémo hacer un reclamo por
su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (; Qué hacer si tiene algun problema o reclamo?
[decisiones de cobertura, apelaciones, reclamosy]).

Método Quejas referentes a atenciéon médica o medicamentos
recetados: Informacién de contacto
LLAME AL (866) 314-2427

Las llamadas a este numero son gratuitas. de 8 a.m. a 8 p.m. (hora
del Pacifico), los 7 dias de la semana

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. de 8 a.m. a 8 p.m. (hora
del Pacifico), los 7 dias de la semana

FAX (626) 388-2361 para Quejas de Reclamaciones Médicas
ESCRIBANOS Para Quejas de Reclamaciones Médicas:

Central Health Medicare Plan
Appeals & Grievances

PO Box 14244

Orange, CA 92863

Contacto para Medicamentos Recetados:

Grievance Resolution Team:
P.O. Box 3610
Dublin, OH 43016-0307

SITIO WEB DE Usted puede presentar una queja sobre Central Health Premier
MEDICARE Plan | (HMO) directamente a Medicare. Para enviar una queja en
linea a Medicare, visite www.medicare.gov/

MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo
de atencion médica o medicamentos que usted ha recibido

Si ha recibido una factura o ha pagado servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor)
que considera que debemos pagar, es posible que deba solicitarnos que reembolsemos
el dinero o que abonemos la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Cémo
solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por servicios méedicos
0 medicamentos cubiertos).


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Tenga en cuenta: si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de
su solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (;Qué hacer si tiene
algun problema o reclamo? [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]). para obtener
mas informacion.

Método Solicitudes de pago - Informacién de Contacto

LLAME AL (866) 314-2427 (para obtener informacion sobre dénde enviar su
solicitud de pago por escrito)
de 8 a.m. a 8 p.m. (hora del Pacifico), los 7 dias de la semana

Las llamadas a este niumero son gratuitas.
TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. de 8 a.m. a 8 p.m. (hora
del Pacifico), los 7 dias de la semana

FAX (877) 852-4070

ESCRIBANOS Reclamaciones médicas:
Central Health Medicare Plan
ATTN: Member Services
PO Box 14246
Orange, CA 92863

Reclamaciones de medicamentos recetados:

Express Scripts

Attn: Medicare Part D

PO Box 14718

Lexington, KY 40512-4718

SITIO WEB www.centralhealthplan.com

SECCION 2 Medicare
(como recibir asistencia e informacién directamente del
programa Federal de Medicare)

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas mayores de 65 afos,
algunas personas menores de 65 con discapacidades y pacientes con insuficiencia renal
en etapa terminal (insuficiencia renal cronica que requiere tratamiento con dialisis 0 un
trasplante de rifidn).

La agencia federal que administra Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (a veces llamados CMS). Esta agencia contrata los servicios de organizaciones
Medicare Advantage, lo cual incluye nuestra institucion.
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Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Medicare - Informacién de contacto
1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
1-877-486-2048

Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niumero son gratuitas.

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno de Medicare. En él, se brinda
informacion actualizada de Medicare y temas actuales de Medicare.
También se brinda informacion sobre hospitales, residencias para
ancianos, médicos, agencias de atencién médica domiciliaria y
centros de didlisis. Se incluyen documentos que puede imprimir
directamente de su computadora. También se pueden encontrar
contactos de Medicare en su estado.

En el sitio web de Medicare, también encontrara informacion
detallada sobre los requisitos que debe reunir para lograr la
elegibilidad en Medicare y las opciones de inscripcion con las
siguientes herramientas:

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

* Buscador de Planes de Medicare: provee informacion
personalizada acerca de los planes de medicamentos
recetados de Medicare, los planes de salud de Medicare y las
polizas de Medigap (Seguro Complementario de Medicare) en
su area. Estas herramientas ofrecen un calculo aproximado de
sus gastos de bolsillo en los distintos planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare acerca
de cualquier reclamo que tenga sobre Central Health Premier Plan
| (HMO):

* Informe a Medicare acerca de su reclamo: usted puede
presentar un reclamo sobre Central Health Premier Plan | (HMO)
directamente a Medicare. Para presentar una queja a Medicare,
visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas en serio y utilizara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.



http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Medicare - Informacion de contacto

Si no tiene computadora, puede usar una computadora de su
biblioteca local o centro de |a tercera edad para ingresar a este sitio
web. O bien, puede llamar a Medicare e informarle qué informacién
estd buscando. Encontraran la informacién en el sitio web y la
revisaran con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa de Asistencia de Seguro Médico del Estado
(asistencia gratuita, informacion y respuestas a sus consultas
sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa
gubernamental con asesores capacitados en cada estado. En California, el SHIP es
conocido como Programa de Consejeria y Defensa sobre Seguros Médicos (HICAP).

Programa de Consejeria y Defensa sobre Seguros Médicos (HICAP) es un programa
estatal independiente (no esta relacionado con ninguna compania de seguros ni plan de
salud) que recibe dinero del Gobierno Federal para ofrecer asesoramiento local gratuito
sobre seguros de salud a personas con Medicare.

Los asesores de Programa de Consejeria y Defensa sobre Seguros Médicos (HICAP) lo
pueden ayudar a comprender sus derechos de Medicare, a presentar reclamos por la
atenciéon médica o tratamiento y ayudarlo a solucionar problemas con sus facturas de
Medicare. Los asesores de Programa de Consejeria y Defensa sobre Seguros Médicos
(HICAP) también pueden asistirlo con sus preguntas o problemas sobre Medicare y
pueden ayudarlo a entender sus opciones de plan de Medicare y a responder preguntas
sobre cdmo cambiar de plan.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP Y A OTROS RECURSOS:

* Visite https://www.shiphelp.org (haga clic en el LOCALIZADOR DE SHIP en
el centro de la pagina)

= Seleccione su ESTADO en lalista. Esto lo llevara a una pagina con niumeros
de teléfono y recursos especificos para su estado.

Método Programa de Consejeria y Defensa sobre Seguros Médicos
(HICAP) (SHIP California) - Informacioén de contacto
LLAME AL 1-800-434-0222

TTY 711


https://www.shiphelp.org
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Método

ESCRIBANOS

SITIO WEB

Programa de Consejeria y Defensa sobre Seguros Médicos
(HICAP) (SHIP California) - Informacién de contacto

Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o del habla.

California Department of Aging
Attention: Public Records Act Request
2880 Gateway Oaks Drive, Suite 200
Sacramento, CA 95833

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

SECCION 4 Organizacién de Mejora de la Calidad

En cada estado, funciona una Organizacién de Mejoramiento de Calidad designada para
brindar servicios a los beneficiarios de Medicare. Para California, la Organizacion de
Mejoramiento de Calidad se denomina Livanta.

Livanta tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica pagados
por Medicare que controlan y ayudan a mejorar la calidad de la atencién de personas
con Medicare. Livanta es una organizacién independiente. No esta asociada con nuestro

plan.

Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

* Si tiene una queja por la calidad de la atencién que ha recibido.

* Si considera que el periodo de cobertura por su estadia en el hospital finalizara
demasiado pronto.

* Si considera que el periodo de cobertura por servicios de atencion médica
domiciliaria, atencion en centros de enfermeria especializada o centros de
rehabilitacion integral ambulatoria (CORF) finalizara demasiado pronto.

Método

LLAME AL

TTY

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

1-877-588-1123 De lunes a viernes: de 9 a.m. a 5 p.m. (hora local)
Sabados y domingos: de 11 a.m. a 3 p.m. (hora local)
El servicio de correo de voz esta disponible las 24 horas

1-855-887-6668

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o del habla.


http://www.aging.ca.gov/hicap
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Método Livanta (Organizacion de Mejoramiento de Calidad de
California): Informacién de contacto

ESCRIBANOS Livanta LLC
BFCC-QIO
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB https://www.livantagio.com/en

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar los requisitos de elegibilidad para los
beneficios de Medicare y de administrar las inscripciones a Medicare. Los ciudadanos
estadounidenses y residentes permanentes legales de 65 aflos 0 mas, o que tengan una
discapacidad o Enfermedad Renal en Etapa Terminal y reunan ciertas condiciones, son
elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare
es automatica. Si no recibe los cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare.
Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro
Social que le corresponda.

El Seguro Social estéd a cargo, ademas, de determinar quién debe pagar una suma
adicional por su cobertura de medicamentos Part D porque tienen mayores ingresos. Si
recibié una carta del Seguro Social donde se le indica que tiene que pagar la cantidad
extra y usted tiene preguntas sobre la suma o si sus ingresos decayeron debido a un
evento trascendental, comuniquese con el Seguro Social para pedirles una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccidn postal, es importante que se contacte con su Seguro
Social para hacerles saber de estos cambios.

Método Seguro Social - Informacion de contacto
LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencién de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes.

Puede usar los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social
para obtener informacién grabada y realizar algunos tramites las
24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o del habla.


https://www.livantaqio.com/en
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Método

SITIO WEB

Seguro Social - Informacién de contacto
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencién de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes.

WWW.SSsa.gov

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos médicos
a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que reciben
beneficios de Medicare también pueden ser elegibles para Medicaid.

Los programas que se ofrecen a través de Medicaid ayudan a las personas con Medicare
a pagar sus costos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos Programas de
Ahorro de Medicare incluyen lo siguiente:

* Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de la Part A
y la Part B de Medicare y otras distribuciones de costos (como deducibles, coseguro
y copagos). (Algunas personas con QMB también pueden reunir los requisitos para
ser elegibles y recibir los beneficios completos de Medicaid [QMB-+]).

* Beneficiario Especificado de Medicare con Bajos Ingresos (SLMB): ayuda a
pagar las primas de la Part B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles
para los beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

* Persona calificada (Ql): ayuda a pagar las primas de la Part B.

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

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con

Medi-Cal.
Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBANOS

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

(916) 449-5000 Lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m.; excepto
festivos

1-800-896-2512

Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o del habla.

Medi-Cal Managed Care
P.O. Box 997413, MS 400
Sacramento, CA 95899-7413


http://www.ssa.gov
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Método Medi-Cal (programa de Medicaid de California): Informacion
de contacto

SITIO WEB https:www.dhcs.ca.gov/services/Pages/Medi-CalManagedCare.
aspx

SECCION 7 Informacién sobre programas para ayudar a las personas
a pagar sus medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-
costs) brinda informacion sobre como reducir los costos de sus medicamentos recetados.
Para las personas que tengan ingresos limitados, también hay otros programas de ayuda,
que se describen a continuacion.

Programa de “Extra Help” (Ayuda Adicional) de Medicare

Medicare proporciona “Extra Help” (Ayuda Adicional) para pagar los costos de
medicamentos recetados para personas con ingresos y recursos limitados. Los recursos
incluyen sus ahorros y acciones, pero no su casa o automovil. Si usted califica, obtiene
ayuda para pagar por cualquier prima mensual del Plan de Medicamentos Recetados de
Medicare, el deducible anual y los copagos de las recetas médicas. Esta “Extra Help”
(Ayuda Adicional) cuenta como parte de los gastos de su bolsillo.

Si califica automaticamente para recibir “Extra Help” (Ayuda Adicional), Medicare le
enviara una carta por correo. No tendra que presentar una solicitud. Si no califica
automaticamente, puede obtener “Extra Help” (Ayuda Adicional) para pagar las primas
y los costos del medicamento recetado. Para ver si califica para la “Extra Help” (Ayuda
Adicional), llame:

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

* La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes aviernesde 8 a.m. a7 p.m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

* La oficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Consulte la Seccion 6 de este
capitulo para obtener la informacion de contacto).

Si usted considera que califica para “Extra Help” (Ayuda Adicional) y considera que esta
pagando un monto de distribucion de costos incorrecto por un medicamento recetado
en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso que le permite solicitar asistencia para
obtener evidencia del nivel de copago correspondiente o, si usted ya tiene esa evidencia,
para presentarnosla a nosotros.


https:www.dhcs.ca.gov/services/Pages/Medi-CalManagedCare.aspx
https:www.dhcs.ca.gov/services/Pages/Medi-CalManagedCare.aspx
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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Llame al Departamento de Servicios para Miembros si cree que califica para recibir Extra
Help (Ayuda Adicional). Aceptamos las siguientes formas de evidencia como prueba de
elegibilidad para un copago mas bajo:

o Una copia de la tarjeta de Medicaid que incluya su nombre y la fecha de elegibilidad
durante un mes después de junio del aflo calendario anterior
° Una copia de un documento estatal que confirme el estado activo en Medicaid
durante un mes después de junio del afio calendario anterior
° Una copia impresa del archivo de inscripcién electronica estatal que muestre el
estado de Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior
° Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid de su estado que demuestre
el estado de Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior
o QOtra documentacion proporcionada por el estado que demuestre el estado de
Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior
° Una copia de una carta de adjudicacién de la Administracion del Seguro Social
° Para una persona que esté institucionalizada, aceptaremos lo siguiente:
* Una notificacion del centro que muestre el pago de Medicaid por un mes
calendario completo durante un mes después de junio del afio calendario anterior
* Una copia de un documento estatal que demuestre que Medicaid pagé al centro
* Una captura de pantalla de Medicaid que demuestre que Medicaid realizo el
pago a un centro

* Cuando recibamos la evidencia de su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que usted abone el copago correcto cuando vuelva a obtener su
préoxima receta médica en la farmacia. Si abona un copago mayor, le reintegraremos
el importe correspondiente. Le enviaremos un cheque por el excedente o
descontaremos el importe de futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado un
copago Y registra ese monto como una deuda de la cual usted es responsable,
nosotros podemos efectuar el pago directamente a la farmacia. Si el estado efectud
el pago en su nombre, pagaremos directamente al estado. Si tiene preguntas,
comuniquese a Servicios para Miembros.

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

El Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas
elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos contra
el SIDA que salvan la vida. Los medicamentos recetados de la Part D de Medicare que
también se incluyen en la lista de medicamentos del ADAP califican para la asistencia
de distribucién de costos en las recetas médicas a través de Departamento de Salud
Publica de California, Centro de Enfermedades Infecciosas, Oficina del SIDA.

Nota: Para ser elegibles para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben
cumplir ciertos criterios, que incluyen la prueba de residencia estatal y estado de VIH,
bajos ingresos segun lo definido por el estado y estado sin seguro o con un seguro
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insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su trabajador de inscripcién local de ADAP
para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener informacién sobre los
criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cdmo inscribirse en el programa,
llame al Departamento de Salud Publica de California, Centro de Enfermedades
Infecciosas, Oficina del SIDA (916) 558-1784.

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nacion y
sus familias. Si recibe sus servicios de Medicare por medio de la Junta de Retiro
Ferroviario, es importante que les haga saber si se muda o cambia de direccion postal.
Si tiene alguna consulta con respecto a los beneficios que le corresponden de la Junta
de Retiro Ferroviario, llame a la agencia.

Método Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de contacto
LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este niumero son gratuitas.

Si marca “0”, puede hablar con un representante de RRB de 9 a.m.
a 3 p.m., lunes, martes, jueves y viernes; y el miércoles de 9:00
a.m. a 12:00 p.m.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda automatica
de la RRBy a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos
los fines de semana y los dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a estos numeros no son gratuitas.
SITIO WEB www.rrb.gov/

SECCION 9 ;Tiene algtin seguro grupal o algin otro seguro médico
de su empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) obtiene beneficios de su empleador o grupo
de retiro (o el de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, llame al
administrador de beneficios del empleador/sindicato o a Servicios para Miembros si tiene
alguna pregunta. Puede preguntar acerca de sus beneficios médicos, primas, o periodo
de inscripcion (o los de su cényuge o pareja de hecho) del empleador o de retiro. (Los


https://rrb.gov/
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numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de
este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY:
1-877-486-2048) y hacer preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare bajo este
plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el
empleador de su conyuge o pareja de hecho) o grupo de jubilados, comuniquese con el
administrador de los beneficios del grupo. El administrador de beneficios puede
ayudarle a determinar como funcionara su cobertura actual para medicamentos recetados
con su plan.



CAPITULO 3:

Uso del plan para sus servicios
medicos
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SECCION 1 Conceptos que usted debe conocer acerca de cé6mo
obtener cobertura para atencion médica como miembro
de nuestro plan

En este capitulo, se explican los conceptos que usted necesita conocer sobre como
obtener cobertura de su plan para atencion médica. Proporciona las definiciones de
términos y explica las normas que usted debera seguir para recibir tratamientos médicos,
servicios, equipos, medicamentos recetados y otro tipo de atencién médica que cubre
el plan.

Para obtener informacion detallada sobre el tipo de atencion médica que cubre nuestro
plan y cuanto debe pagar cuando recibe esta atencién, consulte la tabla de beneficios
en el siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, servicios cubiertos y lo
que usted debe pagar).

|Secci6n 1.1 Definicion de proveedores de la red y servicios cubiertos

* Los proveedores son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados
por el estado para proveer servicios y atencion médica. El término proveedores
también incluye hospitales y otros centros de atencion médica.

* Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién de
la salud, grupos médicos, hospitales y otros centros de atencién de la salud que
han acordado con nosotros aceptar nuestro pago y su monto de distribucién de
costos como pago total. Estos proveedores han acordado prestar servicios cubiertos
a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos emiten
directamente una factura a nosotros por la atencién que usted recibe. Cuando visite
a un proveedor de la red, normalmente pagara solo la parte que le corresponde
por el costo de los servicios cubiertos.

* Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencién
meédica, los equipos de suministros y los medicamentos recetados que estan
cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos de atencién médica estan
detallados en la tabla de beneficios del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para
medicamentos recetados se analizan en el Capitulo 5.

|Secci6n 1.2 Normas basicas para obtener atencion médica cubierta por el plan

Como plan de salud de Medicare, Central Health Premier Plan | (HMO) debe cubrir todos
los servicios cubiertos por Original Medicare y debe cumplir todas las reglas de cobertura
de Original Medicare.

Central Health Premier Plan | (HMO) en general cubrira su atencién médica si:

* La atenciéon médica que recibe esta incluida en la Tabla de beneficios médicos
del plan (esta tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).
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* La atencion que recibe es considerada médicamente necesaria. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros 0 medicamentos se necesitan
para la prevencion, el diagnéstico o el tratamiento de su condicién médica y cumplen
con estandares aceptados de la practica médica.

* Tiene un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red que suministray
supervisa su atencion médica. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un
PCP de la red (para obtener mas informacién sobre este tema, consulte la
Seccidn 2.1 de este capitulo).

° En la mayoria de los casos, su PCP de la red debe otorgarle la aprobacién por
adelantado antes de que usted pueda utilizar otros proveedores de la red del
plan, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o
agencias de atenciéon médica a domicilio. Esto se denomina darle una remisién
del médico. Para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccién 2.3
de este capitulo.

° Las remisiones de su PCP no son necesarias en casos de atencion de emergencia
o de servicios urgentemente necesarios. También se proveen otros tipos de
atencidn que no requieren la aprobacioén previa de su PCP (para obtener mas
informacion al respecto, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

* Usted debe recibir atencion por parte de un proveedor de la red (para obtener
mas informacion sobre este servicio, lea la Seccidn 2 de este capitulo). En la mayoria
de los casos, la atencidén que usted recibe de un proveedor fuera de la red (un
proveedor que no es parte de la red de nuestro plan) no se cubrira. Por consiguiente,
usted debera pagar al proveedor en su totalidad por los servicios prestados. Estas
son tres excepciones:

o El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios urgentemente necesarios
que usted recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién
al respecto, y para conocer el significado de atencién de emergencia o servicios
urgentemente necesarios, consulte la Seccién 3 de este capitulo.

° Si necesita atencién médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero
no hay especialistas en nuestra red que proporcionen esta atencion, puede
recibir esta atencién de un proveedor fuera de la red con la misma distribucion
de costos que normalmente paga dentro de la red. Se debe obtener autorizacion
del plan o de su PCP antes de buscar atencion. En este caso, usted pagara lo
mismo que hubiera pagado si hubiera recibido esta atencién a través de un
proveedor de la red. Para obtener informacion sobre como obtener la aprobacion
para ver a un médico fuera de la red, consulte la Seccién 2.4 de este capitulo.
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o El plan cubre servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area de
servicios del plan o cuando el proveedor de este servicio no esta disponible o
sea inaccesible temporalmente. La distribucidén de costos que usted paga por
dialisis en el plan nunca puede superar la distribucién de costos en
Original Medicare. Si se encuentra fuera del area de servicios del plan y obtiene
la didlisis de un proveedor que esta fuera de la red del plan, su distribucién de
costos no puede exceder la distribucion de costos que usted paga dentro de la
red. Sin embargo, si su proveedor de didlisis habitual dentro de la red no esta
disponible temporalmente y usted elige obtener servicios dentro del area de
servicios de un proveedor fuera de la red del plan, la distribucién de costos para
la didlisis puede ser mayor.

SECCION 2 Utilizar proveedores de la red del plan para obtener
atencién médica

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

Definicion de “PCP” y qué tipo de servicios presta un PCP
¢Qué es un PCP?

Cuando se inscribe en el plan, debe elegir un proveedor contratado como su Proveedor
de Atencidén Primaria (PCP). Su PCP es un médico que satisface los requisitos del estado
y esta capacitado para brindarle atencién médica basica. Dado que su PCP proporcionara
y coordinara su cuidado médico, usted debe enviar al consultorio de su PCP todos sus
expedientes médicos anteriores.

* ¢Qué tipos de proveedores pueden actuar como un PCP?

Muchos de nuestros PCP son médicos especialistas en medicina interna, profesionales
de la familia y profesionales de medicina general. A veces, puede elegir a un especialista
del plan como su PCP (es decir, un cardidlogo). Debe llamar a Servicios para Miembros
para averiguar si un especialista del plan tiene contrato para desempenarse como
PCP.

* ¢Cual es la funcién de mi PCP? Su PCP también le proporcionara la mayor parte
de su atencién médica, incluida la atencién basica y de rutina, y lo ayudara a
coordinar los demas servicios cubiertos que usted recibe como miembro de nuestro
plan. Por ejemplo, para que pueda ver a un especialista, generalmente necesita
obtener primero la aprobacion de su PCP (esto se llama obtener una "remision del
meédico" a un especialista). Esto incluye la coordinacion de lo siguiente:

o Radiografias
° Analisis de laboratorio
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o Terapias

Cuidado de médicos especialistas

Admisiones en un hospital y

Atencidén de seguimiento

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

(o)

e}

[e]

Una vez que su PCP determine que necesita atencién de un especialista, su PCP
coordinara una remision para usted. La coordinacién de sus servicios incluye verificar
0 consultar a otros proveedores del plan sobre su cuidado y progreso. Algunas
remisiones no requieren la aprobacion previa de su plan. Su PCP tiene una lista de
los especialistas y proveedores que puede utilizar sin obtener aprobacion previa. Esto
se denomina “remision directa”.

* ¢Cual es la funcién del PCP en la toma de decisiones sobre la autorizaciéon
previa y su obtencion, si corresponde?

Si se necesita un especialista, pero no esta incluido en la lista de remisién directa,
necesitara una autorizacién previa de su plan. Su PCP es responsable de solicitar la
autorizacioén previa. La Seccién 2.3 a continuacién describe con mas detalle el proceso
para obtener la autorizacion previa para la atencion.

* ¢({Como elegir a su PCP?

Cuando usted se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor del
plan para que sea su PCP. En nuestro directorio de proveedores encontrara una lista
de médicos que son PCP o puede llamar a Servicios para Miembros para obtener
ayuda.

Coémo cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razén, en cualquier momento. También podria
ocurrir que su PCP dejara de pertenecer a la red de proveedores de nuestro plan y usted
debiera seleccionar otro PCP.

Puede cambiar su PCP visitando nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com para
encontrar un nuevo PCP y, luego llamando al numero de Servicios para Miembros que
figura al dorso de su tarjeta de identificacion para solicitar el cambio de PCP. (Los numeros
de teléfono de Servicios para Miembros también estan impresos en la contraportada de
este folleto). La nueva asignacion de su nuevo PCP entrara en vigor el primer dia del
proximo mes. Lo mismo se aplica si desea cambiar su Asociacién de Proveedores
Independientes (IPA) o grupo médico.

Cambiar su PCP puede implicar la limitacion de especialistas especificos o de los
hospitales a los que se refiere ese PCP (es decir, subred, especialistas, laboratorios,
radiologia, etc.).


https://www.centralhealthplan.com

Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 36
Capitulo 3. Uso del plan para sus servicios médicos

Seccidén 2.2 ¢ Queé tipos de atencion médica puede recibir sin la remision de su
PCP?

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

* Atencién médica de rutina para la mujer, lo cual incluye exdmenes de mamas,
mamografias de deteccidén (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou
y exploraciones pélvicas, siempre que obtenga estos servicios de un proveedor de
la red.

* Vacunas contra la gripe, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis
B y vacunas contra la neumonia siempre que las obtenga de un proveedor de la
red.

* Servicios de emergencia, sin importar si usted obtiene estos servicios de
proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

* Los servicios urgentemente necesarios son servicios cubiertos que no son servicios
de emergenciay se ofrecen cuando los proveedores de la red no estan disponibles
o son inaccesibles temporalmente o cuando el afiliado estéa fuera del area de servicio.
Por ejemplo, necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios
deben ser inmediata y médicamente necesarios.

* Servicios de didlisis renal que usted obtenga de un centro de dialisis autorizado
por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del
plan. Si es posible, comuniquese con Servicios para Miembros antes de abandonar
el area de servicios para que podamos ayudarlo a organizar una dialisis de
mantenimiento mientras se encuentre fuera del area.

Seccion 2.3 Coémo recibir atencion médica de especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que provee servicios de atencion médica para una
enfermedad especifica o parte del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas. Veamos
algunos ejemplos:

* Los oncdlogos se ocupan de los pacientes con cancer.
* Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

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

Es posible que algunas remisiones del médico a especialistas y otros proveedores no
requieran aprobacion previa. Si este es el caso, su PCP tiene una lista de proveedores
a quienes lo puede remitir directamente. Antes de usar estos proveedores, hable primero
con su PCP.

Si un especialista u otro proveedor del plan no se incluye en esta lista, se debe obtener
la autorizacion previa, tanto para la consulta inicial como para las visitas de seguimiento.
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Es muy importante analizar con su PCP la necesidad de obtener una remision del médico
(aprobacion previa) antes de ver a un especialista u otros proveedores del plan. Si no
obtiene una remision del médico (aprobacion previa) antes de recibir los servicios de un
especialista, es probable que usted tenga que hacerse cargo del pago de estos servicios.
Para obtener informacion sobre los servicios que requieren una autorizacion previa,
consulte el Capitulo 4, Seccién 2.1.

Si su PCP es parte de un grupo médico o de una Asociacion de Proveedores
Independientes (IPA), es posible que deba usar proveedores o especialistas asociados
con el grupo o IPA. Si desea utilizar los servicios de determinados especialistas, informese
sobre si su PCP envia pacientes a esos especialistas. Cada PCP del plan elige a
determinados especialistas de la red para sus remisiones del médico. Esto significa que
el PCP que usted seleccione puede determinar los especialistas que puede ver.
Generalmente, puede cambiar de PCP en cualquier momento si desea visitar a un
especialista de la red al que su PCP actual no lo puede derivar. Si desea utilizar
determinados hospitales, debe informarse sobre si su PCP o sobre los médicos que
visitara en estos hospitales.

¢ Qué ocurre si un especialista u otro proveedor de la red se retira de nuestro plan?

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el afio. Si su médico o especialista abandona su plan,
usted cuenta con ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

* Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige
que le brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

* Le avisaremos que su proveedor dejara nuestro plan, para que disponga de tiempo
para seleccionar un nuevo proveedor.

o Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro
plan, se lo notificaremos si ha visto a ese proveedor en los ultimos tres afos.

o Si alguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, se lo notificaremos
si usted esta asignado al proveedor, si actualmente recibe atencion de ellos o
si los ha visto en los ultimos tres meses.

* Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que
pueda acceder para recibir atencion continua.

* Si en este momento se esta sometiendo a una terapia o tratamiento médico con
su proveedor actual, tiene derecho a solicitar que la terapia o el tratamiento
medicamente necesario que esté recibiendo continue, y trabajaremos con usted
para garantizar que asi sea.

* Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcidn
disponibles para usted y las opciones que pueda tener para cambiar de plan.

* Organizaremos cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra
red de proveedores, pero con una distribucion de costos dentro de la red, cuando
un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o no sea adecuado
para satisfacer sus necesidades médicas.
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* Si se entera de que su doctor o especialista abandona su plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y gestionar
su atencion.

* Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor aprobado para reemplazar
su proveedor anterior o que no se esta gestionando su atencién de forma adecuada,
tiene derecho a presentar un reclamo sobre la calidad de la atencién al QIO, una
queja sobre la calidad de la atencién en el plan o ambos. Consulte el Capitulo 9.

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

Cualquier atencidn fuera de la red que no se considere una emergencia o atencién de
urgencia fuera del rea no estara cubierta sin una autorizacién previa. Para obtener
autorizacion previa, usted o su médico pueden comunicarse con Servicios para Miembros
para obtener ayuda. El plan también cubre servicios de didlisis renal de un centro de
dialisis certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio del plan.

Si necesita atenciéon médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra y los
proveedores de nuestra red no pueden proveer esta atencidn, autorizaremos al proveedor
fuera de la red correspondiente. Usted pagara lo mismo que hubiera pagado si hubiera
recibido esta atencion a través de un proveedor de la red.

SECCION 3 Coémo obtener servicios si tiene una emergencia o una
necesidad de atencion de urgencia o durante un desastre

|Secci6n 3.1 Atencidn en casos de emergencia médica

Definicion de emergencia médicay como proceder en caso de tener 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 presenta
sintomas médicos que requieren atencién médica inmediata para evitar el fallecimiento
(y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un hijo por nacer) o la pérdida de una
extremidad o la funcién de una extremidad o la pérdida o el deterioro grave de una funcién
del cuerpo. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor
grave o una afeccién médica que empeora rapidamente.

En caso de una emergencia médica:
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* Obtenga ayuda cuanto antes. Llame al 911 para obtener ayuda o concurra a la
sala de urgencias o al hospital mas cercano. Llame para solicitar una ambulancia
en caso de necesitar una. No es necesario obtener primero la aprobacién ni la
remision médica de su PCP. No tiene que usar un médico de la red. Usted puede
recibir cobertura de atencion médica de emergencia cuando la necesite, en cualquier
lugar del mundo.

* En cuanto pueda, verifique que se haya informado a nuestro plan acerca de
su emergencia. Debemos realizar el seguimiento de su atencion de emergencia.
Usted u otra persona deberd llamarnos para informarnos de su atencion de
emergencia, generalmente dentro de un plazo de 48 horas. (866) 314-2427, de
8 a.m. a 8 p.m. (hora del Pacifico), los 7 dias de la semana.

Servicios que estan cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que el traslado a la
sala de emergencia con otro medio de transporte podria poner en peligro su salud.
También cubrimos servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le proveen atencion de emergencia determinaran cuando su estado es
estable y si la emergencia médica ha concluido.

Usted también cuenta con cobertura de atencién de emergencia, servicios urgentemente
necesarios y servicios de transporte de emergencia en todo el mundo hasta $100,000.
Para obtener mas informacion, consulte la tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4
de este folleto.

Una vez que haya finalizado la emergencia, usted tendra derecho a recibir cuidado de
seguimiento para verificar que su estado continue estable. Sus médicos continuaran
tratdndolo hasta que se comuniquen con nosotros y hagan planes para contemplar una
atencién adicional. El cuidado de seguimiento esta cubierto por nuestro plan.

Sirecibe atencién de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos coordinar
que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencién tan pronto como su estado
de salud y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces, es dificil determinar cuando se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted
podria consultar por una atencion de emergencia (porque cree que su salud corre grave
peligro) y el médico podria determinar que, en realidad, no se traté de una emergencia
médica. Si se determina que no tuvo una emergencia médica (siempre que
justificadamente haya creido que su salud corria grave peligro), cubriremos la atencién
que recibio.

Sin embargo, después de que el médico haya determinado que no fue una emergencia,
cubriremos atencidn adicional solo si usted recibe esta atencion de alguna de estas dos
maneras:

* Acude a un proveedor de la red; para recibir atencion adicional.
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* — 0 - la atencidén adicional que usted recibe se considera como servicios
urgentemente necesarios, y usted sigue las reglas para obtener esta atencion de
urgencia (para obtener mas informacion sobre este servicio, consulte la Seccion 3.2
a continuacién).

|Secci6n 3.2 Atencion en casos de servicios requeridos urgentemente

¢ Qué son los servicios urgentemente necesarios?

Un servicio urgentemente necesario se refiere a una situacién que no es de emergencia
y que requiere atencién médica inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible
0 no es razonable obtener estos servicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir
los servicios urgentemente necesarios proporcionados fuera de la red. Algunos ejemplos
de servicios urgentemente necesarios: i) un dolor de garganta grave que ocurre durante
el fin de semana; o ii) un brote inesperado de una condicién conocida cuando usted esta
temporalmente fuera del area de servicios.

Si desea obtener ayuda para encontrar el Centro de Atencidén de Urgencia de la red mas
cercano, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros al numero
que aparece en el dorso de su tarjeta de identificacion. (Los numeros de teléfono de
Servicios para Miembros también estan impresos en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan cubre servicios de emergencia y atencion de urgencia en todo el mundo
fuera de los Estados Unidos en las siguientes circunstancias: Usted tiene sintomas
médicos que requieren atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida, la
pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcidén de una extremidad. Los sintomas
medicos pueden ser una enfermedad, una lesidn, un dolor grave o una afeccién médica
que empeora rapidamente. Inicialmente, usted mismo debera pagar estos servicios. Debe
presentar una solicitud de reembolso. Para obtener mas informacién sobre cémo presentar
una solicitud de reembolso, consulte el Capitulo 7.

|Secci6n 3.3 Coémo obtener atencion médica durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia
en su area geografica, igualmente podra recibir atencién de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.centralhealthplan.com para obtener informacién sobre
como conseguir la atencidn necesaria durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira obtener
atencion de proveedores fuera de la red con distribucion de costos dentro de la red. Si
no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, podra surtir sus
medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,
Seccidn 2.5 para obtener mas informacion.
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SECCION 4 ;Coémo proceder si se le factura directamente el costo
total de sus servicios?

Seccion 4.1 Puede hablar con nosotros para que paguemos nuestra parte del
costo por los servicios cubiertos

Si ha pagado un monto mayor al que corresponde a su distribucién de costos del plan
por los servicios cubiertos, o si ha recibido una factura por el costo total de los servicios
medicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Solicitarnos que paguemos nuestra parte de
una factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos), donde
obtendra mas informacion sobre como proceder en estos casos.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted debera
pagar el costo total

Central Health Premier Plan | (HMO) cubre todos los servicios médicamente necesarios,
segun se enumeran en la tabla de beneficios médicos, en el Capitulo 4 de este documento.
Si recibe servicios no cubiertos por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red y
no fueron autorizados, debera abonar el costo total de los servicios.

En el caso de servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted también
pagara el costo total de cualquier servicio que usted reciba después de haber agotado
el beneficio para ese tipo de servicio cubierto. El costo de los servicios no cubiertos o
de los servicios que superen una limitacién de beneficios no se aplica al gasto maximo
de bolsillo de su plan.

SECCION 5 ¢;Coémo son cubiertos sus servicios médicos cuando usted
participa en un estudio de investigacion clinica?

|Secci6n 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Los médicos y cientificos realizan estudios de investigacion clinica (también llamados
ensayos clinicos) para probar nuevos tipos de atencion médica, como observar la acciéon
de un nuevo medicamento para el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan
aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese su interés, una persona que
trabaja en el estudio se comunicara con usted para explicarle mas sobre el estudio y
para determinar si reune los requisitos establecidos por los cientificos que lo dirigen.
Puede participar en el estudio siempre que reuna los requisitos para el estudio, y
comprenda completamente y acepte las condiciones de participacion en el estudio.
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Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original se hace responsable
del pago de la mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que reciba como
parte del estudio. Si nos informa que usted esta en un ensayo clinico calificado, solo
sera responsable de la distribucion de costos dentro de la red por los servicios en ese
ensayo. Si pagé mas, por ejemplo, si ya pagoé el monto de distribucion de costos de
Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre o que pagod y la distribucién de
costos dentro de la red. Sin embargo, debera proporcionar documentacion para
mostrarnos cuanto pag6é. Cuando participa en un estudio de investigacién clinica, puede
seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo los demas servicios que requiere
para su atencion (la atencidn que no esta relacionada con el estudio) por medio de nuestro
plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita comunicarnos ni obtener nuestra aprobacion o la de su PCP. No es necesario
que los proveedores que le brindan atencién como parte del estudio de investigacion
clinica sean proveedores de la red de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no incluye
beneficios de los cuales nuestro plan es responsable que incluyan, como un componente,
un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios
especificados en las determinaciones nacionales de cobertura (NCD) y en los ensayos
de dispositivos de investigacion (IDE), y pueden estar sujetos a autorizacion previa y
otras reglas del plan.

Aunqgue no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica con cobertura para las personas inscriptas Medicare Advantage de
Original Medicare, lo alentamos a que nos notifique con anticipacion cuando decida
participar en ensayos clinicos calificados por Medicare.

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

Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica, ¢a
quién le corresponde pagar cada gasto?

Al registrarse en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubre los elementos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio,
que incluyen lo siguiente:

* Habitacién y comidas por estadias en el hospital que Medicare pagaria aunque
usted no participara en un estudio.

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

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

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro
plan pagara la diferencia entre la distribucién de costos de Original Medicare y su
distribucion de costos dentro de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa
que usted pagara la misma suma por los servicios que recibe como parte del estudio




Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 43
Capitulo 3. Uso del plan para sus servicios médicos

que la suma que pagaria si recibiera estos servicios de parte de nuestro plan. Sin embargo,
debera presentar documentacion que demuestre la distribucion de costos que pagd.
Consulte el Capitulo 7 para obtener méas informacion sobre el envio de solicitudes de
pago.

Este es un ejemplo de como funciona la distribucion de costos: digamos que, en el
marco del estudio de investigacion, se le realiza una prueba de laboratorio que cuesta
$100. Supongamos también que su parte del costo de estos analisis es de $20 con
Original Medicare, pero la prueba solo seria $10 si se aplicaran los beneficios de
nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la prueba y usted pagaria
$20 del copago requerido por Original Medicare. Luego, usted notificaria a su plan
que recibidé un servicio de ensayo clinico calificado y enviaria la documentacién
correspondiente al plan, por ejemplo, la factura del proveedor. Luego, el plan le pagaria
directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, el mismo monto que pagaria
con los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que, para recibir el pago de su
plan, debera presentar la documentacion correspondiente a su plan, por ejemplo, la
factura del proveedor.

Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro
plan pagaran los siguientes servicios:

* Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio
esta probando a menos que Medicare cubriera el articulo o servicio aun si usted
no participara en un estudio.

* Articulos o servicios provistos solamente para recopilar datos y que no se utilizan
directamente para su atencién médica. Por ejemplo, Medicare no cubre los gastos
por CT mensuales que se realizan como parte del estudio si su afeccién médica
normalmente requeriria solo una CT.

Mas informacion

Para obtener mas informacién sobre cdmo participar en un estudio de investigacion
clinica, visite el sitio web de Medicare y lea o descargue la publicacién Medicare and
Clinical Research Studies (Medicare y estudios de investigacion clinica). (La publicacion
esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-
Studies.pdf).

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


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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SECCION 6 Normas para obtener atencién en una institucion religiosa
no médica de atencion de la salud

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion no médica religiosa dedicada a la atencién
médica?

Una institucion no médica religiosa de atencion médica es un centro que provee atencion
para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencidén en un hospital o centro de enfermeria especializada
contradice las creencias religiosas de un miembro, nuestro plan proveera cobertura para
atencién en una institucién no médica religiosa dedicada a la atencién médica. Este
beneficio se provee Unicamente para servicios de internacion de la Part A (servicios de
atencién que no sean médicos).

Seccién 6.2 Obtener atencion de una institucion religiosa no médica de atencion
de la salud

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

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

* Tratamientos médicos exceptuados se refiere a cualquier tipo de atencién o
tratamiento médico que usted recibe que no es voluntario o es requerido por las
leyes federales, del estado o locales.

Para recibir cobertura de nuestro plan, el cuidado que usted recibe de una institucion no
meédica religiosa de atencion médica debe cumplir las siguientes condiciones:

* El centro que proporciona la atencién médica debe estar certificado por Medicare.

* La cobertura de servicios de nuestro plan que usted recibe esta limitada a los
aspectos no religiosos de la atencion.

* Si recibe servicios de esta institucion provistos en un centro, se deben cumplir las
siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos para
atencion en hospital para pacientes internados o atencion en centros de
enfermeria especializada.

° —y—debe obtener aprobacién previa de nuestro plan antes de ingresar al centro;
de lo contrario, su internaciéon no estara cubierta.
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Las mismas reglas de cobertura para los limites de hospitales para pacientes internados
de Medicare se aplican a instituciones religiosas no médicas de atencion de la salud.
Consulte la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este folleto.

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

Seccion 7.1 ¢ Sera propietario del equipo médico duradero después de realizar
un determinado numero de pagos segun nuestro plan?

Los equipos médicos duraderos (DME) incluyen articulos tales como equipos y suministros
de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas,
suministros para diabéticos, dispositivos de asistencia para el habla, bombas de infusion
IV, nebulizadores y camas hospitalarias ordenados por un proveedor para usar en el
hogar. El miembro siempre sera propietario de ciertos articulos, como las prétesis. En
esta seccion, analizamos otro tipo de equipo médico duradero que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan determinados tipos de equipo médico
duradero se convierten en propietarios del equipo después de pagar los copagos por el
articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de Central Health Premier Plan
I (HMO), generalmente no serd propietario de articulos rentados de DME sin importar
cuantos copagos haga por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan, incluso si
realizé hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME en Original Medicare antes
de inscribirse en nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, transferiremos
el derecho de propiedad del DME a usted. Llame a Servicios para Miembros para obtener
mas informacion.

¢ Qué ocurre con los pagos que realiz6 por el equipo médico duradero si se cambia
a Original Medicare?

Si no adquirio la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13
pagos consecutivos nuevos por el articulo luego de cambiarse a Original Medicare para
convertirse en su propietario. Los pagos realizados mientras esta afiliado en su plan no
cuentan.

Ejemplo 1: realizé 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare
y luego se unidé a nuestro plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no cuentan.
Debera realizar 13 pagos a nuestro plan antes de ser propietario del elemento.

Ejemplo 2: realizd 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare

y luego se uni6 a nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo propiedad
mientras estaba en él. Luego vuelve a Original Medicare. Debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos para adquirir la propiedad del articulo una vez que se inscriba nuevamente
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en Original Medicare. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a
Original Medicare) no cuentan.

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

¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare Central Health Premier
Plan | (HMO) cubrira:

* Alquiler del equipo de oxigeno.

* Suministro y contenido de oxigeno.

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

Si abandona Central Health Premier Plan | (HMO) o ya no necesita el equipo de oxigeno
por motivos médicos, debe devolver el equipo de oxigeno.

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

Original Medicare exige que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante cinco
anos. Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes
el proveedor proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable
del copago por el oxigeno). Después de cinco afos, puede elegir quedarse con la misma
empresa o ir a otra. En este punto, el ciclo de cinco aflos comienza de nuevo, incluso si
permanece con la misma compafia, lo que requiere que pague copagos durante los
primeros 36 meses. Si se inscribe o abandona nuestro plan, el ciclo de cinco afos
comienza de nuevo.




CAPITULO 4:

Tabla de Beneficios Médicos
(servicios cubiertos y lo que usted
debe pagar)
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SECCION 1 Explicacion de los gastos de su bolsillo por servicios
cubiertos

Este capitulo brinda una Tabla de Beneficios Médicos en la que se enumeran los servicios
cubiertos y se indica cuanto debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de
Central Health Premier Plan | (HMO). Mas adelante en este capitulo, encontrara informacién
sobre los servicios médicos que no estan cubiertos. También se incluye informacién
sobre las limitaciones para ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de su bolsillo que debe pagar por servicios
cubiertos

Para comprender la informacion de pago que incluimos en este capitulo, debe conocer
los tipos de gastos de su propio bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos.

* Copago es la suma fija que usted abona cada vez que recibe determinados servicios
meédicos. Debe abonar un copago en el momento que recibe el servicio médico.
(En la Tabla de Beneficios Médicos de la Seccion 2, encontrara mas informacion
sobre los copagos).

* Coseguro es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios
meédicos. Debe pagar el coseguro en el momento que recibe el servicio médico.
(En la Tabla de Beneficios Médicos de la Seccion 2, encontrara mas informacion
sobre su coseguro).

La mayor parte de las personas que califican para Medicaid o para el programa de
Beneficiario Calificado de Medicare (QMB) nunca deben pagar deducibles, copagos o
coseguro. Asegurese de mostrar su evidencia de elegibilidad de Medicaid o QMB a su
proveedor, si corresponde.

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

Dado que usted esta suscrito a un plan Medicare Advantage, existe un limite en cuanto
al monto que usted debe pagar de gastos de bolsillo cada afo por los servicios médicos
dentro de la red que estan cubiertos por Medicare Part Ay Part B. Este limite se denomina
monto maximo de gasto de bolsillo (MOOP) por servicios médicos. Para el afio calendario
2024 esta suma es $899.

Las sumas que paga por copagos Y coseguro por servicios cubiertos dentro de la red
cuentan para el calculo de esta suma maxima de su bolsillo. Las sumas que paga por
sus primas del plan y por sus medicamentos recetados de la Part D no cuentan para el
calculo de la suma maxima de su bolsillo. Ademas, las sumas que paga por algunos
servicios no cuentan para el calculo de la suma maxima de su bolsillo. Estos servicios
estan marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos. Si usted alcanza la
suma maxima de su propio bolsillo de $899, no debera pagar ningln otro gasto de bolsillo
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durante el resto del afo por servicios cubiertos dentro de la red de la Part Ay la Part B.
Sin embargo, debe continuar pagando su prima del plan y la prima de Medicare Part B
(@ menos que Medicaid o un tercero paguen la prima de la Part B por usted).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores realicen facturaciones
de saldo

Como miembro de Central Health Premier Plan | (HMO), un factor de proteccién importante
para usted es que solo debe pagar el monto de distribucion de costos cuando reciba
servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar cargos
adicionales por separado, llamados “facturacion de saldo”. Este factor de proteccion se
aplica incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra
por un servicio e incluso si hay una disputa y hosotros no pagamos determinados cargos
del proveedor.

Este factor de proteccién funciona de la siguiente manera.

* Si su distribucién de costos es un copago (una cantidad determinada de dodlares,
por ejemplo, $15.00), entonces usted pagara solamente ese monto por los servicios
cubiertos de un proveedor de la red.

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

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted pagara el porcentaje
de coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun se determine
en el contrato entre el proveedor y el plan).

° Si recibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, debe pagar el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan
cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones,
como cuando obtiene una remision del médico o para emergencias o servicios
urgentemente necesarios).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
en Medicare, debe pagar el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan
cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones,
como cuando obtiene una remision del médico o para emergencias o servicios
urgentemente necesarios fuera del area de servicios).

* Sicree que un proveedor le ha facturado el saldo, llame a Servicios para Miembros.
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SECCION 2 Use la Tabla de beneficios médicos para saber qué esta

cubierto y cuanto pagara

|Secci6n 2.1 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

La tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que
Central Health Premier Plan | (HMO) cubre y lo que paga de su gasto de bolsillo por la
cobertura de medicamentos recetados de la Part D de cada servicio esta en el Capitulo 5.
Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos se cubren solo cuando se
reunen los siguientes requisitos de cobertura:

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

Sus servicios (que incluyen atencién médica, servicios, suministros, equipo y
medicamentos recetados de la Part B) deben ser médicamente necesarios.
Médicamente necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos
se necesitan para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su condicién
meédica y cumplen con estandares aceptados de la practica médica.

Usted debe recibir atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos,
la atencidn que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos
que sea de emergencia o atencion de urgencia, o que su plan o un proveedor de
la red le hayan dado una remision. Por consiguiente, usted debera pagar al
proveedor en su totalidad por los servicios prestados.

Tiene un Proveedor de atencion primaria (PCP) que lo cuida y supervisa la atencién
que recibe. En la mayoria de los casos, su PCP debe otorgarle su aprobacion previa
antes de que usted pueda consultar otros proveedores de la red del plan. Esto se
llama darle a usted una “remision”.

Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan
cubiertos solamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene una aprobacién
previa (a veces llamada “autorizacion previa”) de nosotros. Los servicios cubiertos
que requieren aprobacion previa estan indicados en la Tabla de Beneficios Médicos
en cursiva.

Otros puntos importantes que considerar sobre nuestra cobertura:

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Por algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo
que pagaria en Original Medicare. Por otros, paga menos. (Si desea saber mas
sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual Medicare
y Usted 2024. Véalo en linea en www.medicare.gov o solicite una copia llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).



http://www.medicare.gov
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* Paratodos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo de acuerdo con
Original Medicare, nosotros también los cubrimos sin costo para usted. Sin embargo,
si usted también recibe tratamiento o control por una afeccion médica existente
durante la consulta en la que recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago
por la atencidén recibida por la afeccidon médica existente.

* Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante el 2024,

Medicare o nuestro plan cubrira dichos servicios.

* Si se le diagnostica las siguientes afecciones crénicas identificadas a continuacion
y cumple con ciertos criterios, usted puede ser elegible para beneficios
complementarios especiales para los enfermos croénicos.

o Trastornos cardiovasculares (solo incluye arritmias cardiacas, arteriopatia
coronaria, enfermedad vascular periférica y trastorno tromboembdlico venoso

crénico).
° |nsuficiencia cardiaca croénica.
o Demencia
° Diabetes
° Trastorno pulmonar crénico
o Enfermedad renal.

* Su elegibilidad se determinara en funcién de una confirmacion de su diagndstico
calificado por parte de sus proveedores de atencién médica.

* Consulte “Beneficios complementarios especiales para los enfermos crénicos” en
la siguiente Tabla de Beneficios Médicos para obtener mas detalles.

* Comuniquese con nosotros para averiguar exactamente qué beneficios puede

solicitar.

g
i Vera esta manzana al lado de los servicios médicos preventivos en la Tabla de

Beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

g
i Examen de deteccién de aneurisma aértico
abdominal

Un solo examen preventivo de ultrasonido para personas
en riesgo. El plan solo cubre este examen de diagndstico
si usted tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene una
remisién de su medico, asistente médico, enfermero(a)
especializado(a) o especialista en enfermeria clinica

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles para
este examen de deteccién
preventivo.

Puede que se requiera
autorizacion previa.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Se puede requerir una
remision del médico.

Acupuntura para dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias para los
beneficiarios de Medicare en las siguientes
circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico
se define como:

* dura 12 semanas o mas;

* no especifico, en el sentido de que no tiene ninguna
causa sistémica identificable (es decir, no esta
asociada o una enfermedad metastasica, inflamatoria,
infecciosa, etc.);

* no esta asociado con una intervencion quirurgica; y

* no esta asociado con el embarazo.

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

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora
0 empeora.

Requisitos del proveedor:

Los médicos [segun se define en 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 1861(aa)(5) de la Ley) y el
personal auxiliar pueden proporcionar acupuntura si
cumplen con todos los requisitos estatales aplicables y
tienen:

* un master o doctorado en acupuntura o medicina
oriental de una escuela acreditada por la Comisién
de Acreditacion de Medicina Oriental (ACAOM); y

Usted paga un copago de
$0 por acupuntura cubierta
por Medicare o la
distribucion de costos
profesional aplicable si
recibe servicios de un
médico de atencion primaria
0 especialista.

Para obtener mas detalles,

consulte la seccion

[13 H H 4 H
Servicios de médicos y

proveedores médicos,

incluidas visitas al

consultorio médico”.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

* una licencia actual, completa, activa y sin
restricciones para practicar la acupuntura en un
estado, territorio o mancomunidad (es decir, Puerto
Rico) de los Estados Unidos o el Distrito de
Columbia.

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe
estar bajo el nivel apropiado de supervision de un médico,
PA o NP/CNS exigido por nuestras reglamentaciones del
titulo 42 del Cédigo de Reglamentaciones Federales
(CFR), articulos 410.26 y 410.27.

Acupuntura: rutina*

Visitas ilimitadas de acupuntura por afo.

Usted paga un copago de

$0.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Servicios de Ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para
situaciones de emergencia o no, incluyen transporte en
aeronaves de alas fijas y alas rotativas, y servicios de
ambulancia terrestre, al centro mas cercano que pueda
proveer cuidado, solo si son proporcionados a un
miembro cuya condicién médica sea tal que otros medios
de transporte podrian poner en peligro la salud de la
persona o si es autorizado por el plan.

Si los servicios de ambulancia cubiertos no son para una
situacién de emergencia, se debera documentar que la
afeccién del miembro es tal que otro medio de transporte
podria ser peligroso para la salud del paciente y el
traslado en ambulancia es médicamente necesario.

Usted paga un copago de
$150 por viaje por servicios
de ambulancia terrestre.

Usted paga un copago de
$0 por traslados en
ambulancia terrestre que no
sean de emergencia y sean
programados entre
instituciones, entre los que
se incluye lo siguiente:

* Entre hospitales de
cuidado para
afecciones agudas

* Entre centros de
enfermeria
especializados (SNF)
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

* De un hospital de
cuidado para
afecciones agudas a
un centro de
enfermeria
especializado (SNF)

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Usted paga un coseguro del
20% por viaje por servicios
de ambulancia aérea.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Cobertura en todo el mundo de transporte de
emergencia*

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

Si tiene una emergencia fuera de los EE. UU. y sus
territorios, sera responsable de pagar por adelantado los
servicios prestados. Debe presentar un resumen de alta
u otra documentacion médica equivalente y un
comprobante de pago en dolares estadounidenses en
inglés para optar por el reembolso de Central Health
Premier Plan | (HMO). Revisaremos la documentacién
para determinar la necesidad y pertinencia médicas antes
de que se realice el reembolso. Es posible que no
podamos reembolsar todos los gastos de bolsillo.

Si la historia clinica no esta en inglés, tendra que
proporcionar una traduccion certificada. Si la factura de
pago no figura en délares estadounidenses, el reembolso
se calculara con la tasa de cambio del momento en que
se procese el cheque. Los pagos solo se cotizan en

Usted paga un copago de
$0 por viaje por servicios de
transporte de emergencia
en todo el mundo.

Existe un maximo anual de
$100,000 por afio para
servicios en todo el mundo,
incluidos los servicios de
emergencia, los servicios
urgentemente necesarios y
los servicios de transporte
de emergencia combinados.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

ddlares estadounidenses. Las tarifas de la tasa de cambio
monetario, los costos de traduccion, el envio, el viaje de
regreso a los EE. UU. y otras tarifas no médicas no son
reembolsables.

g
i Consulta preventiva anual

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

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede
realizarse dentro de los 12 meses a partir de su visita
preventiva Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no es
necesario que se haya realizado una visita de Bienvenida
a Medicare para tener cobertura para consultas
preventivas anuales luego de haber tenido la Part B
durante 12 meses.

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

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

g
é Mediciones de masa 6sea

Para pacientes que reunen los requisitos (generalmente,
son personas con riesgo de pérdida de masa 6sea o con
riesgo de osteoporosis), los siguientes servicios estan
cubiertos cada 24 meses o con mas frecuencia si se
consideran médicamente necesarios: procedimientos
para identificar la masa d6sea, detectar pérdida 6sea o
determinar la calidad 6sea, incluido un informe médico
de los resultados.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
las mediciones de masa
Osea cubierta por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

g
i Examen de deteccion de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Una mamografia inicial entre los 35y los 39 afios de
edad.

* Una mamografia de diagndéstico cada 12 meses para
mujeres de 40 afos en adelante.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
las mamografias de
detecciodn cubiertas.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.




Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO)

56

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)
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cuando usted recibe estos
servicios

* Un examen clinico de mamas cada 24 meses.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicio, educacion y
asesoramiento estan cubiertos para miembros que
cumplan ciertos requisitos con la orden de un médico.

El plan también cubre programas intensivos de
rehabilitacion cardiaca que, por lo general, son mas
rigurosos 0 mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Usted paga un copago de
$0 por visita para
rehabilitacién cardiaca.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Usted paga un copago de
$0 por consulta para
rehabilitacion cardiaca
intensiva.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

g
i Consulta para reduccion de riesgo de
enfermedades cardiovasculares (tratamiento de
enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su médico de
atencién primaria para ayudarlo a reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Durante esta consulta,
el médico puede analizar el uso de la aspirina (si
corresponde), controlarle la presion arterial y darle
consejos para asegurarse de que esté alimentandose de
forma saludable.

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

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

g
é Deteccion de enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (0 anomalias asociadas con un riesgo
elevado de enfermedades cardiovasculares) una vez cada
5 afos (60 meses).

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de enfermedad
cardiovascular que estan
cubiertas una vez cada

5 afos.

Puede que se requiera
autorizacion previa.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Se puede requerir una
remision del médico.

cuello uterino

meses

g
é Examen de deteccion de cancer vaginal y del

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Para todas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou
y examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24

* Si tiene alto riesgo de sufrir cancer de cuello uterino
o de vagina o si usted se encuentra en edad fértil y
obtuvo un resultado no normal de la prueba de
Papanicolaou en los ultimos 3 afnos: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
Papanicolaou y tactos
vaginales preventivos
cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Servicios quiropracticos

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Solo cubrimos la manipulacion manual de la columna
para corregir subluxaciones

Usted paga un copago de
$0 por consulta.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

deteccion.

g
i Examen de deteccién de cancer colorrectal

Las pruebas de deteccion que se mencionan a
continuacién tienen cobertura:

* La colonoscopia no tiene una limitacién de edad
minima o maxima y esta cubierta una vez cada 120
meses (10 afos) para pacientes que no tienen un
alto riesgo, o 48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible 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 o enema de bario de

No se aplica ningun
coseguro, copago o
deducible para estos
examenes de deteccién de
cancer colorrectal cubiertos
por Medicare, excluidos los
enemas de bario, para los
cuales se aplica un
coseguro. Si su médico
encuentra y elimina polipos
u otros tejidos durante la
colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccion se
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cuando usted recibe estos
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* Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 anos
o mas. Una vez cada 120 meses para los pacientes
que no presentan un alto riesgo después de
haberse sometido a una colonoscopia de deteccion.
Una vez cada 48 meses para pacientes de alto
riesgo desde la ultima sigmoidoscopia flexible o
enema de bario.

* Andlisis de deteccidn de sangre oculta en heces
para pacientes de 45 afios o mas. Una vez cada 12
meses.

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

* Pruebas de biomarcadores basados 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.

* Enema de bario como alternativa a la colonoscopia
para deteccién por enema de bario o a la ultima
colonoscopia de deteccion.

* Enema de bario como alternativa a la
sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afos
0 mas que no tienen alto riesgo. Al menos una vez
cada 48 meses después del ultimo enema de bario
de deteccidn o sigmoidoscopia flexible.

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

convierte en un examen de
diagnéstico y usted debe
pagar un copago de $0.

Usted paga un copago de
$0 por enemas de bario.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como las
limpiezas, los examenes dentales de rutina y las
radiografias dentales) no estan cubiertos por Original
Medicare. Sin embargo, Medicare actualmente paga los
servicios dentales en una cantidad limitada de
circunstancias, especificamente cuando ese servicio es

Usted paga un copago de
$0 por los servicios
cubiertos por Medicare.

Se puede requerir una
remision del médico.
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cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

una parte integral del tratamiento especifico de la
condicion médica primaria de un beneficiario. Algunos
ejemplos incluyen la reconstruccion de la mandibula
después de una fractura o lesion, extracciones dentales
realizadas para la preparacion del tratamiento de
radiacién para el cancer que involucra la mandibula o
examenes orales anteriores a un trasplante de rifidn.
Ademas, cubrimos:

Servicios dentales preventivos (p. €j., examen oral, Usted paga un copago de
radiografias, limpiezas) $0 a $41.
Servicios dentales integrales
* Los Servicios No Rutinarios Usted paga un copago de
$0 a $166.
* Servicios de diagnéstico Usted paga un copago de
$0 a $15.
* Servicios de restauracién Usted paga un copago de
$0 a $424.
* Endodoncia Usted paga un copago de
$0.
* Periodoncia Usted paga un copago de
$0.
* Extracciones Usted paga un copago de
$0 a $237.
* Servicios de implantes, prostodoncia, otra cirugia Usted paga un copago de
bucal/maxilofacial, otros servicios $0 a $2,160.
Los beneficios pueden estar sujetos a exclusiones y Se puede requerir una
limitaciones segun las pautas del codigo ADA. remision del médico.

Para obtener mas informacién sobre los beneficios,
consulte la Evidencia de Cobertura dental.
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
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g
é Examen de deteccion de depresion

Cubrimos un examen preventivo de depresion por ano.
El examen de deteccidn debe hacerse en un entorno de
atencion médica primaria que provea tratamientos de
seguimiento y/o remisiones.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
una consulta anual de
examen de deteccion de
depresion.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

g
i Prueba de deteccion de diabetes

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

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

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de deteccion de
diabetes cubiertas por
Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

g
i Servicios, suministros y capacitacion para el
autocontrol de la diabetes

Para todos los pacientes diabéticos (usuarios y no
usuarios de insulina). Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

* Suministros para monitorear su glucosa en sangre:
monitores de glucosa en sangre, tiras reactivas de
control de glucosa en sangre, dispositivos de
lanceta y lancetas, y soluciones de control de
glucosa para comprobar la precisidon de las tiras
reactivas y los monitores.

Usted paga un copago de

$0.

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

* La capacitacion para el autocontrol de la diabetes
esta cubierta bajo ciertas condiciones.

* Algunos suministros para la diabetes, incluidos los
productos para el control de la glucosa en sangre,
se limitan a marcas y fabricantes especificos. Los
productos para diabéticos preferidos son las
marcas Abbott (Freestyle y Precision) y LifeScan
(One Touch). Puede encontrar la lista actualizada
de estos suministros para la diabetes en nuestro
sitio web.

Usted paga un copago de

$0.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Usted paga un copago de

$0.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Equipos médicos duraderos (DME) y suministros
relacionados

(Para obtener una definicion de equipo médico duradero,
consulte el Capitulo 12 asi como el Capitulo 3, seccion 7
de este documento).

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a sillas
de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos,
suministros para diabéticos, camas hospitalarias
ordenadas por un proveedor para su uso en casa,
bombas de infusion 1V, dispositivos de asistencia para
el habla, equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios
cubiertos por Original Medicare. Si uno de nuestros
proveedores en su area no vende una marca o no trabaja
con un fabricante en particular, puede solicitarle que haga

Usted paga un coseguro del
$0 al 20%.

No se aplica ningun
coseguro, copago ni
deducible por bastones,
inodoros portatiles, muletas,
andadores y accesorios
cubiertos por Medicare.

Usted paga un coseguro del
20% por dispositivos y
accesorios de asistencia
ventricular, dispositivos y
accesorios de generacion
del habla,
electroestimuladores y
accesorios y dispositivos de
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

un pedido especial para usted. La lista actualizada mas
reciente de proveedores esta disponible en nuestro sitio
web en www.centralhealthplan.com.

movilidad eléctrica (incluidas
sillas de ruedas, escuteres)
y accesorios cubiertos por

Medicare.

Usted paga un coseguro del
10% por todos los demas
DME cubiertos por
Medicare.

La distribucién de costos
para la cobertura del equipo
de oxigeno de Medicare es
de un 10% por mes.

Su distribucién de costos no
cambiara después de estar
inscrito durante 36 meses.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Atencidon médica de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los servicios que
tienen las siguientes caracteristicas:

* Son proporcionados por un proveedor calificado para
brindar servicios de emergencia.

* Son necesarios para evaluar o estabilizar una
condicién médica de 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 meédicos que requieren
atenciéon médica inmediata para evitar el fallecimiento (y,
si es una mujer embarazada, la pérdida de un hijo por
nacer) o la pérdida de una extremidad o de una funcién
de esta. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor grave o una afeccioén
médica que empeora rapidamente.

Usted paga un copago de
$0 por consulta si es
admitido a la sala de
emergencias dentro de las
72 horas de un alta previa
de la sala de emergencias y
un copago de $100 por
consulta para todos los
demas servicios de
emergencia.

El copago no se aplica si
usted es internado en un
hospital dentro de los

3 dias.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion para pacientes
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
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La distribucion de costos para servicios de emergencia
necesarios suministrados fuera de la red es la misma que
para esos servicios suministrados dentro de la red.

Cobertura de emergencia en todo el mundo*

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 Estados Unidos y sus
territorios). Los servicios estan cubiertos en todo el
mundo y se rigen por las mismas condiciones de
necesidad y pertinencia medicas que se aplicarian si los
Mismos servicios se proporcionaran dentro de los
Estados Unidos y sus territorios.

Si tiene una emergencia fuera de los EE. UU. y sus
territorios, sera responsable de pagar por adelantado los
servicios prestados. Debe presentar un resumen de alta
u otra documentacion médica equivalente y un
comprobante de pago en ddlares estadounidenses en
inglés para optar por el reembolso de Central Health
Premier Plan | (HMO) Revisaremos la documentacion
para determinar la necesidad y pertinencia médicas antes
de que se realice el reembolso. Es posible que no
podamos reembolsar todos los gastos de bolsillo.

Si la historia clinica no estéa en inglés, tendra que
proporcionar una traduccion certificada. Si la factura de
pago no figura en ddlares estadounidenses, el reembolso
se calculara con la tasa de cambio del momento en que
se procese el cheque. Los pagos solo se cotizan en
ddlares estadounidenses. Las tarifas de la tasa de cambio
monetario, los costos de traduccion, el envio, el viaje de
regreso a los EE. UU. y otras tarifas no médicas no son
reembolsables.

internados después de que
su condicion de emergencia
se estabilice, usted debe
regresar a un hospital de la
red para que se siga
cubriendo su atencién O
debe recibir su atencion
para pacientes internados
en el hospital fuera de la red
autorizado por el plan, y el
costo que debera pagar
correspondera a la
distribucién de costos que
pagaria en un hospital de la
red.

Usted paga un copago de
$0 por visita para los
servicios de emergencia en
todo el mundo.

Usted sera responsable de
pagar los servicios por

adelantado y, luego, enviar
una solicitud de reembolso.

Existe un maximo anual de
$100,000 por afio para
servicios en todo el mundo,
incluidos los servicios de
emergencia, los servicios
urgentemente necesarios y
los servicios de transporte
de emergencia combinados.

Tarjeta Flex Card*

Los fondos de la tarjeta Flex Card se proporcionan a
través de una tarjeta de débito que se cargara cada mes.
Los montos no utilizados en cada no se transfieren al
siguiente.
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Los fondos en 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)*

Los articulos de venta libre son medicamentos y
productos relacionados con la salud que no
necesitan receta.

Tendra una asignacion para la compra de articulos
de venta libre aprobados por el plan.

Catalogo de Hierbas*

Puede utilizar la asignacién para comprar articulos
de venta libre del catalogo de hierbas a fin de
mejorar la salud y el bienestar.

* Asignacion para Acondicionamiento Fisico*

Tendra una asignacion para usar en los gastos de
acondicionamiento fisico o en los gimnasios que
cumplan los requisitos.

* Asignacion Dental*

Tendra una asignacion para usar en los gastos
dentales que cumplan los requisitos.

Puede encontrar un catalogo en el que se enumeran los
articulos autorizados y los articulos a base de hierbas
para la salud y el bienestar de venta libre en www.
centralhealthplan.com.

Debera activar su tarjeta de débito antes de utilizarla. Si
necesita ayuda con el beneficio de Flex Card, llame al
Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este documento).

Hasta $50 cada mes

Hasta $20 cada mes

Hasta $165 cada 6 meses

J
é Programas educativos sobre salud y bienestar

Beneficio de acondicionamiento fisico*

Membresia SilverSneakers®

Usted paga un copago de

$0.
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SilverSneakers puede ayudarlo a vivir una vida mas
saludable y activa a través del acondicionamiento fisico
y la conexidn social. Usted esta cubierto para un beneficio
de acondicionamiento fisico a través de SilverSneakers
en los centros participantes'. Tiene acceso a instructores
que lideran clases de ejercicios grupales especialmente
disefiadas’. En los centros participantes de todo el pais',
puede tomar clases” ademas de utilizar equipos para
realizar ejercicios y otros servicios. Ademas,
SilverSneakers FLEX® le brinda opciones para
mantenerse activo fuera de los gimnasios tradicionales
(por ejemplo, en centros de recreacion, centros
comerciales y parques). SilverSneakers también lo
conecta a una red de apoyo y recursos virtuales a través
de clases SilverSneakers LIVE™, videos SilverSneakers
On-Demand™ y nuestra aplicacion movil, SilverSneakers
GO™. Ademas, tiene acceso a GetSetUp’, con miles de
clases en linea en vivo para fomentar sus intereses en
temas como la cocina, la tecnologia y el arte. Todo lo
que necesita para comenzar es su numero de
identificacion personal de SilverSneakers®. Visite
SilverSneakers.com para obtener mas informacién sobre
su beneficio o llame al 1-888-423-4632 (TTY: 711) de
lunes a viernes, de 5 a.m. a 5 p.m., hora del Pacifico.

Hable con su médico antes de comenzar un programa
de ejercicios.

'Los centros participantes ("PL") no son propiedad ni
estan administrados por Tivity Health, Inc. o sus filiales.
El uso de las instalaciones y los servicios del PL se
limita a los términos y condiciones de la membresia
basica del PL. Las instalaciones y los servicios varian
segun el PL.

’La membresia incluye clases de acondicionamiento
fisico grupales dirigidas por un instructor de
SilverSneakers. Algunos centros ofrecen clases
adicionales para los miembros. Las clases varian
segun el centro.

Puede que se requiera
autorizacion previa.
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*GetSetUp es un proveedor de servicios de terceros
y no es propiedad ni esta administrado por Tivity
Health, Inc. ("Tivity") o sus afiliados. Los usuarios
deben tener servicio de Internet para acceder al
servicio GetSetUp. Los cargos del servicio de Internet
son responsabilidad del usuario. Es posible que se
apliquen cargos por el acceso a ciertas clases o
funciones de GetSetUp.

Educacion para la salud*

Las clases de educacion para la salud se ofrecen en
persona o como sesiones educativas interactivas virtuales
con profesionales médicos para proporcionar informacion
de salud. También se proporcionan materiales de
educacion para la salud, junto con el acceso a un sitio
web con entrenamiento telefénico en vivo, intervenciones
en tiempo real, comentarios y establecimiento de
objetivos.

Administracion mejorada de enfermedades*: tenemos
dos programas:

* Programa de administracion de la enfermedad de
la diabetes: Realizamos un control de rutina de la
HbA1C cuando los resultados estan disponibles y,
cuando corresponda, hacemos remisiones al equipo
de coordinacioén de la atencién.

* Proyecto sobre hiperlipidemia: Proporcionamos
articulos de boletines informativos trimestrales,
cartas sobre brechas en la atencioén, llamadas
telefénicas de seguimiento y capacitacion sobre
enfermedades. Realizamos un control rutinario de
la adherencia a los medicamentos con estatinas
para los miembros con CAD y, cuando corresponda,
hacemos remisiones al equipo de coordinacion de
la atencién.

Usted paga un copago de

$0.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Usted paga un copago de

$0.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Servicios de audicion

Las evaluaciones diagndsticas de audicion y equilibrio
realizadas por su proveedor para determinar si necesita

Usted paga un copago de
$0 por cada examen de
audicién de diagnéstico
cubierto por Medicare.
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Lo que usted debe pagar
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tratamiento médico estan cubiertas como atencién
ambulatoria cuando son realizadas por un médico, un
audiologo u otro proveedor aprobado.

Aparatos auditivos*

Ademas de los beneficios cubiertos por Medicare,
también cubrimos el siguiente beneficio suplementario:

* Examenes de audicién de rutina*: un examen por
ano.

* Evaluaciones de ajuste de audifonos *: una
evaluacion de ajuste por ano

* Audifonos*: hasta dos audifonos cada afio

Nuestro plan ha celebrado un contrato con proveedores
aprobados para proporcionar sus servicios de audicion
no cubiertos por Medicare. Debe obtener sus audifonos
a través de un proveedor aprobado por el plan.

Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener
ayuda sobre cdmo acceder a este beneficio (los niumeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este
documento).

Usted paga un copago de
$0 por hasta un examen de
audicion de rutina al afo.

Usted paga un copago de
$0 por hasta una consulta
de evaluacién/prueba de
audifonos cada afo.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Subsidio para audifonos de
hasta $3,000 por afio a
través de un proveedor
aprobado por el plan

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

=
i Examen de deteccion de VIH

Para personas que solicitan una prueba de deteccién de
VIH o que tienen mayor riesgo de una infeccién por VIH,
cubrimos lo siguiente:

* Un examen de deteccion cada 12 meses.
Para mujeres que estan embarazadas cubrimos:

* Hasta tres examenes de deteccion durante el
embarazo.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles para
el examen de deteccién
preventivo del VIH cubierto
por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Atencién de una agencia de atencién médica
domiciliaria
Antes de recibir servicios de atencion médica domiciliaria,

un médico debe certificar que usted necesita dichos
servicios y debera ordenar tales servicios a una agencia

Usted paga un copago de
$0 por consulta.

Puede que se requiera
autorizacion previa.
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de atencién médica a domicilio. Debe estar confinado en
casa, lo cual significa que salir de su casa representa un
esfuerzo mayor.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* (Para estar cubiertos por el beneficio de atencién
médica domiciliaria, los servicios de enfermeria
especializada y de asistente de salud a domicilio
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

* Equipos y suministros médicos

Se puede requerir una
remision del médico.

Terapia de infusiones en el hogar

El tratamiento de infusiones en el hogar implica la
administracion intravenosa o subcutanea de
medicamentos o compuestos bioldgicos a un individuo
en el hogar. Los componentes necesarios para realizar
las infusiones en el hogar incluyen el medicamento (por
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el equipo (por
ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo, tubos
y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

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

* El entrenamiento y capacitacion del paciente no estan
cubiertos por el beneficio de equipo médico duradero

* Monitoreo remoto

* Servicios de monitoreo para la prestacién de terapia
de infusién en el hogar y medicamentos para la
infusién en el hogar que se hayan proporcionado
mediante un proveedor calificado de terapia de
infusién en el hogar

Usted paga un coseguro del
20% por consulta.

Puede que se requiera
autorizacion previa.
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Cuidados paliativos

Usted es elegible para recibir los beneficios del centro
de cuidado paliativo cuando su médico y el director
médico del centro de cuidado paliativo le han dado un
prondstico terminal que certifica que tiene una
enfermedad terminal y 6 meses de vida o menos si la
enfermedad sigue su curso normal. Puede recibir
cuidados de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Su plan esta obligado a ayudarlo
a encontrar programas de centros de atencion para
pacientes terminales certificados por Medicare en el area
de servicios del plan, incluidos aquellos que la
organizacion de MA posee o controla o en los cuales
tiene un derecho patrimonial. Su médico del centro para
pacientes terminales puede ser un proveedor de la red
o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Medicamentos para el control de sintomas y el alivio
de dolor

* Servicios de cuidado de respiro a corto plazo

* Atencion a domicilio

Cuando es admitido a un centro de atencion para
pacientes terminales, tiene derecho a permanecer en su
plan; si decide permanecer en su plan, debe continuar
pagando las primas del plan.

Para servicios de atencion para pacientes terminales y
para servicios que la Part A o |la Part B de Medicare
cubren y que estan relacionados con su prondstico
terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro plan) le
pagara a su proveedor por sus servicios de atencién para
pacientes terminales y los servicios de la Part Ay Part B
relacionados con su pronéstico terminal. Mientras se
encuentre en el programa de cuidado paliativo, su
proveedor de cuidado paliativo facturara a Original
Medicare los servicios pagados por Original Medicare.
Se le facturard la distribucién de costos de

Original Medicare.

Cuando se inscribe en un
programa de un centro para
pacientes terminales
certificado por Medicare,
Original Medicare paga por
sus servicios de atencion
para pacientes terminales y
servicios de la Part Ay la
Part B relacionados con su
prondstico terminal, no
Central Health Premier Plan
I (HMO).

Las consultas de atencion
para pacientes terminales
se incluyen en la atencién
hospitalaria para pacientes
internados. Es posible que
se aplique distribucion de
costos del servicio médico
para las consultas
ambulatorias.




Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 70
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

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

Para servicios que estan cubiertos por la Part A o Part B
de Medicare y que no estan relacionados con su
diagndstico terminal: Si necesita servicios que no son de
emergencia 0 no son servicios urgentemente necesarios
que estan cubiertos por la Part A o Part B de Medicare
y que no estan relacionados con su diagndstico terminal,
su costo por estos servicios depende de si utiliza un
proveedor de la red de nuestro plan y sigue las reglas
del plan (por ejemplo, si hay un requisito para obtener
autorizacion previa).

* Sirecibe servicios cubiertos por un proveedor de la
red y sigue las reglas del plan para obtener servicios,
solamente paga el monto de distribucion de costos
del plan para servicios dentro de la red

* Si usted recibe servicios cubiertos de un proveedor
fuera de lared, paga la distribucién de costos del plan
por los servicios fuera de la red

Para los servicios que estan cubiertos por Central Health
Premier Plan | (HMO), pero que no estan cubiertos por
la Part A o la Part B de Medicare: Central Health Premier
Plan | (HMO) continuara cubriendo los servicios cubiertos
por el plan que no estan cubiertos por la Part A o la
Part B, independientemente de que estén relacionados
0 no con su prondstico terminal. Usted paga el monto
de la distribucién de costos de su plan por estos
servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por
el beneficio de |la Part D del plan: si estos medicamentos
no estan relacionados con su condicién terminal y su
internacién en el centro de atencién para pacientes
terminales, usted pagara la distribucion de costos. Si
estan relacionados con su condicién terminal en un centro
de atencidn para pacientes terminales, usted paga la
distribucién de costos de Original Medicare. Los
medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados
paliativos y nuestro plan al mismo momento. Para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4
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(¢ Qué sucede si se encuentra en un centro de cuidado
paliativo certificado por Medicare?).

Nota: Si usted necesita atencion que no sea para
pacientes terminales (no relacionada con su prondstico
terminal), debe comunicarse con nosotros para gestionar
los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados
paliativos (solo por una vez) para los enfermos terminales
que no hayan elegido el beneficio de cuidados paliativos.

g
i Vacunas

Los servicios cubiertos de Medicare Part B incluyen los
siguientes:

* Vacuna contra la neumonia

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

* Vacuna contra la Hepatitis B para pacientes de riesgo
alto o intermedio de contraer Hepatitis B

* Vacuna contra la COVID-19

* Otras vacunas, si corre riesgo y estas responden a las
normas de cobertura de Medicare Part B

También se cubren otras vacunas segun nuestros
beneficios de medicamentos recetados de la Part D.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
las vacunas contra la
neumonia, gripe, Hepatitis
By COVID-19.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Programa de comidas en el hogar*

* Recibe en su casa comidas congeladas listas para
calentar y comer.

* Recibira dos comidas al dia durante 14 dias,
inmediatamente después de la cirugia o la
hospitalizacion como paciente internado, o si un
proveedor de atencién médica le pide que se aisle
en su hogar durante 14 dias por diagnostico de
COVID-19 o exposicion al virus de COVID-19.

* Este beneficio esta disponible hasta 4 veces por
ano.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
las comidas.

Puede que se requiera
autorizacion previa.
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* Tendra acceso a la Conserjeria Personal durante
todo el ano calendario.

Para comenzar, haga lo siguiente:

* Llame a Servicios para Miembros (los niumeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este
documento).

Evaluacion de seguridad en el hogar y dispositivos y
modificaciones de seguridad en el bano del hogar*

Si no reune los requisitos para solicitar una evaluacion
de seguridad en el hogar segun el beneficio de salud en
el hogar de Original Medicare, recibira una evaluacion de
seguridad en el hogar con respecto al riesgo de caida
por parte de un terapeuta ocupacional u otro profesional
de la salud calificado para determinar si puede solicitar
la instalacion de dispositivos de seguridad en el bafio.

Los dispositivos y modificaciones de seguridad para el
hogar y el bafio incluyen el costo de comprar e instalar
los dispositivos de seguridad para el bafio permitidos
por CMS en su residencia, pero dependen de la
recomendacion de nuestro profesional de la salud a
través del beneficio de evaluacion de seguridad en el
hogar. Se aplica un beneficio maximo de $3,000 por afio
ala compra/instalacion de los dispositivos de seguridad,
que incluye lo siguiente:

* Barras de agarre aseguradas a las paredes de la
bafiera

* Alfombras de bafio antideslizantes o que no
resbalan

* Bancos para bafera para deslizarse hacia la bafiera
sin pisarla

* Sillas para ducha

* Un cabezal de ducha de mano que le permite
banarse mientras esta sentado

* Sillas para el inodoro
* Un asiento elevable de inodoro

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para la
evaluacion de seguridad en
el hogar.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Usted recibe una asignacion
de $3,000 para la compra e
instalacion de Dispositivos
y Modificaciones de
Seguridad para el Hogar y
el Bafno cada afo.

Usted sera responsable de
todo monto que supere la
asignacion.
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Servicios de apoyo en el hogar*

Los miembros pueden acceder a los servicios después
de recibir el alta de un hospital o centro de enfermeria
especializada, o bien a través de la remisién de la
administracion de casos. El beneficio incluye compafnia,
ayuda con las actividades de la vida cotidiana, recogida
de medicamentos y compra de alimentos u otras
necesidades. Se debe acceder a los servicios a través
del proveedor contratado del plan.

Hay un limite de hasta 20 horas por afo calendario. Para
obtener mas informacién, comuniquese con Servicios
para Miembros.

Los servicios de apoyo en el hogar son independientes
de la atencidén de la agencia de atencién médica en el
hogar. Consulte la "Atencion de la agencia de atencién
meédica en el hogar" en esta tabla para obtener mas
informacion.

Los miembros de Medi-Cal pueden ser elegibles para un
beneficio diferente llamado servicios de apoyo en el
Hogar (IHSS) a través del programa Medi-Cal. Central
Health Premier Plan | (HMO) no administra el beneficio
de IHSS a través de Medi-Cal, el cual es independiente
de esta cobertura.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible por los
Servicios de Apoyo en el
Hogar.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Atencién en hospital para pacientes internados

Incluye, entre otros, servicios hospitalarios para pacientes
internados por afecciones agudas, rehabilitacién y
atencion a largo plazo. La atencién en un hospital para
pacientes internados comienza el dia en que se lo admite
formalmente en el hospital con la orden de un médico.
El dia anterior a su alta es su ultimo dia como paciente
internado.

Nuestro plan cubre 90 dias para una internacion en
hospital. Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva
de por vida”. Se trata de dias “extra” que cubrimos. Si
su internacion en el hospital supera los 90 dias, puede
utilizar estos dias adicionales. Pero una vez que haya

Usted paga un copago de
$0 por estadia

Usted paga un copago de
$0 por dia de reserva de por
vida.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Un periodo de beneficios
comienza el dia en que
usted ingresa como
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utilizado estos 60 dias adicionales, su cobertura de
internacion en el hospital se limitara a 90 dias.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

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

* Comidas, incluidas dietas especiales

* Servicios de enfermeria de rutina

* Costos de unidades de cuidados especiales (como
las unidades de cuidados intensivos o coronarios)

* Farmacos y medicamentos

* Pruebas de laboratorio

* Radiografias y otros servicios de radiologia

* Suministros quirurgicos y médicos necesarios

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas

* Costo de salas de operacion y recuperacion

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

* Servicios para pacientes internados por abuso de
sustancias

paciente internado a un
hospital o a un centro de
enfermeria especializada
(SNF). El periodo de
beneficios finaliza cuando
usted no haya recibido
atencion en hospital para
pacientes internados (o
atencion especializada en
un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Si ingresa al
hospital o SNF una vez
finalizado un periodo de
beneficios, comenzara uno
nuevo.

Si recibe atencion
autorizada para pacientes
internados en un hospital
fuera de la red después de
que se estabilice su
situacion de emergencia, su
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* En ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos
de trasplantes: cornea, rindn, rinbn-pancreatico,
corazon, higado, pulmon, corazén/pulmén, médula
Osea, células madre e intestinal/multivisceral. Si
necesita un trasplante, someteremos su caso a revision
por un centro de trasplantes aprobado por Medicare
que determinara si usted es candidato para dicho
procedimiento. 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
patron de atencion de la comunidad, puede elegir ir a
una ubicacion local siempre que los proveedores de
trasplantes locales acepten la tarifa de Original
Medicare. Si Central Health Premier Plan | (HMO)
provee servicios de trasplante en un lugar fuera de los
patrones de atencion para trasplantes en su
comunidad y usted opta por recibir trasplantes en este
lugar distante, coordinaremos o pagaremos los gastos
correspondientes de alojamiento y transporte para
usted y un acompanante

* Sangre (incluidas la conservacion y administracion).
Todos los componentes de la sangre estan cubiertos
a partir de la primera pinta utilizada

* Servicios de médicos

Nota: Para que usted pueda ser internado como paciente,
su proveedor debe escribir una orden de admision formal
como paciente internado del hospital. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, puede
que se lo considere un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de su estatus, ya sea como paciente internado o
ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en una hoja informativa
de Medicare titulada ¢ Es Usted un Paciente Internado o
Ambulatorio del Hospital? Si tiene Medicare, jpregunte!
Esta hoja de datos esta disponible en el sitio web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/
11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf, o bien puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de

costo es la distribucion de
costos mas alta que pagaria
en un hospital de la red.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar
a estos numeros gratuitos las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion
mental que requieren internacion en hospital.

* Se aplica un limite de 190 dias de por vida para
internaciones en un hospital psiquiatrico. El limite de
190 dias no aplica a los servicios de salud mental para
pacientes internados proporcionados en una unidad
psiquiatrica de un hospital general.

* Nuestro plan cubre 90 dias para una internacion en
hospital.

* Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de
por vida”. Se trata de dias “extra” que cubrimos. Si su
internacién en el hospital supera los 90 dias, puede
utilizar estos dias adicionales. Sin embargo, una vez
que haya utilizado estos 60 dias adicionales, su
cobertura de internacioén en el hospital se limitara a
90 dias.

Usted paga $100 de copago
por dia para los dias 1 a 6.

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

Usted paga un copago de
$0 por dia de reserva de por
vida.

Un periodo de beneficios
comienza el dia en que
usted ingresa como
paciente internado a un
hospital o a un centro de
enfermeria especializada
(SNF). El periodo de
beneficios finaliza cuando
usted no haya recibido
atencion en hospital para
pacientes internados (o
atencion especializada en
un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Si ingresa al
hospital o SNF una vez
finalizado un periodo de
beneficios, comenzara uno
nuevo.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.
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Internacion en un hospital: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante una
internacioén no cubierta

Si se le han agotado sus beneficios para pacientes
internados o si la estadia del paciente internado no es
razonable ni necesaria, no cubriremos su estadia de
paciente internado. No obstante, en algunos casos
cubriremos algunos tipos de servicios que usted reciba
mientras se encuentre en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF). Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros:

Servicios de médicos

Pruebas de diagndstico (como pruebas de laboratorio)
Radiografias, radioterapia y terapia de isétopos,
incluidos los materiales y los servicios de los técnicos
Apdsitos quirurgicos

Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
reducir fracturas y luxaciones

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

Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, espalda
y cuello; trusas y piernas, brazos y ojos artificiales,
incluidos los ajustes, las reparaciones y los reemplazos
que se requieren por roturas, desgaste, extravio o
cambios en la condicién fisica del paciente
Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Cuando su estadia ya no
esta cubierta, estos
servicios se cubrirdn segun
se describe en las siguientes
secciones:

Consulte a continuacion los
servicios de médicos y
proveedores médicos,
incluidas visitas al
consultorio médico.

Consulte a continuacion la
seccion Suministros y
servicios terapéuticos y
pruebas de diagndstico
ambulatorias.

Consulte a continuacion la
seccion Dispositivos
ortopédicos y suministros
relacionados.

Consulte a continuacion la
seccion Servicios de
rehabilitacién para pacientes
ambulatorios.

g
i Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para pacientes diabéticos, con
enfermedades renales (del rifidn, pero que no realizan
dialisis), o después de un trasplante renal cuando lo
indique su médico.

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

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afio en que recibe terapia
de nutriciédn médica cubierta por Medicare (esto incluye
nuestro plan, cualquier otro Plan de Medicare Advantage
u Original Medicare), y 2 horas por afio posteriormente.
Si su afeccidn, tratamiento o diagndstico cambia, tal vez
pueda recibir mas horas de tratamiento con la orden de
un médico. Un médico debe recetarle estos servicios y
renovar su orden cada ano, si necesita continuar el
tratamiento el proximo afno natural.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

g
i Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del MDPP estaran cubiertos para los
beneficiarios elegibles de Medicare de todos los planes
de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencidn estructurada de cambio de
comportamiento que brinda capacitacion practica en
cambios dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad
fisica y estrategias de resolucion 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.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Medicamentos recetados de Medicare Part B

Estos medicamentos estan cubiertos segun la Part B de
Original Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben
cobertura por estos medicamentos a través de nuestro

plan. Los medicamentos cubiertos incluyen los siguientes:

* Medicamentos que normalmente no son
autoadministrados por el paciente y son
administrados por inyeccién o infusion mientras
usted recibe servicios de médicos, hospitalarios
ambulatorios o de centros de cirugia ambulatoria

* Insulina suministrada a través de un articulo de
equipo médico duradero (como una bomba de
insulina médicamente necesaria)

Usted paga un copago de
$35 por las insulinas de la
Part B.

Usted paga un coseguro de
20% por los medicamentos
de quimioterapia/radiacion
de la Part B, a menos que
las normas de la Ley de
Reduccién de la Inflacién
(IRA) lo limite.

Usted paga un coseguro de
20% por otros

medicamentos de la Part B,
a menos que las normas de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

* Otros medicamentos administrados por medio de
equipo médico duradero (como nebulizadores)
autorizados por el plan

* Factores de coagulacion que usted se
autoadministra por inyeccion, si tiene hemofilia

* Medicamentos inmunosupresores, si usted estaba
inscrito en Medicare Part A cuando recibié el
trasplante de érgano

* Medicamentos inyectables contra la osteoporosis,
si usted esta confinado en casa, ha sufrido una
fractura 6sea que un médico certifica que se
relaciona con osteoporosis posmenopausica y no
se puede autoadministrar el medicamento

* Antigenos

* Ciertos medicamentos orales contra el cancery
antieméticos

* Ciertos medicamentos para dialisis en el domicilio,
incluidos heparina, el antidoto para la heparina
cuando sea necesario desde el punto de vista
meédico, anestésicos tdpicos y estimulantes de la
eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®, Epoetin
Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa)

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

El siguiente enlace lo llevara a una lista de Medicamentos
de la Part B que pueden estar sujetos a la Terapia
Escalonada: https://www.centralhealthplan.com/PartD/

Formulary

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

En el Capitulo 5, se explican los beneficios de los
medicamentos recetados de la Part D, incluidas las
normas que debe seguir para que se cubran sus recetas
médicas. En el Capitulo 6, se explica lo que usted paga

la Ley de Reduccién de la
Inflacion (IRA) lo limite.

Es posible que sus costos
sean mas bajos si se limitan
por las reglas de CMS.

Algunos medicamentos
pueden estar sujetos a
terapia escalonada.

Puede que se requiera
autorizacion previa.



https://www.centralhealthplan.com/PartD/Formulary
https://www.centralhealthplan.com/PartD/Formulary
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

por sus medicamentos recetados de la Part D a través
de nuestro plan.

Linea directa de enfermeria*

Linea de asesoramiento de enfermeria las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, atendida por enfermeros
certificados. Los enfermeros clasificaran las afecciones
y ayudaran a los miembros a determinar los proximos
pasos para resolver sus inquietudes médicas. Si
corresponde y segun sea necesario, el personal de
enfermeria hablara con proveedores calificados.

Usted paga un copago de

$0

Puede que se requiera
autorizacion previa.

g
i Examen de deteccion de obesidad y tratamiento
para promover un adelgazamiento constante

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas,
cubrimos servicios de asesoramiento intensivo para
ayudarlo a bajar de peso. Este asesoramiento esta
cubierto si se le brinda en un entorno de atencién médica
primaria, donde se puede coordinar con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico de atencion
primaria o proveedor médico para averiguar mas datos.

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

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Servicios del programa de tratamiento con opioides

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

* Medicamentos agonistas y antagonistas de los
opiaceos para el tratamiento asistido con
medicamentos (MAT) aprobados por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA) de EE. UU.

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

* Asesoramiento sobre el uso de sustancias

* Terapia individual y grupal

* Pruebas de toxicologia

Usted paga un copago de
$0 por consulta.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

* Actividades de ingesta
* Evaluaciones periddicas

diagnéstico ambulatorias

* Radiografias

* Analisis de laboratorio

Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Radiacion (radioterapia y terapia isotépica), incluidos
materiales y servicios de técnicos

* Suministros quirurgicos, tales como apositos

* Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
reducir fracturas y luxaciones

* Sangre (incluidas la conservacion y administracion).
Todos los componentes de la sangre estan cubiertos
a partir de la primera pinta utilizada

* Otras pruebas de diagnostico ambulatorias

Usted paga un copago de
$0 por los procedimientos y
las pruebas de diagnodstico.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Usted paga un copago de
$0 por estos servicios.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Usted paga un coseguro de
20% por servicios
radiologicos terapéuticos

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Usted paga un copago de
$0 por servicios radioldégicos
de diagnéstico para
pacientes ambulatorios.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Usted paga un copago de
$0 por servicios de
radiografias
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Servicios hospitalarios de observacion para pacientes
ambulatorios

Los servicios de observacién son servicios hospitalarios
ambulatorios que se brindan para determinar si usted
necesita ser admitido como paciente interno o si puede
ser dado de alta.

Para que se cubran los servicios hospitalarios de
observacion 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
meédico 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: A menos que el proveedor tenga una orden escrita
para que sea admitido como paciente internado en el
hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos de distribucion de costos de los servicios de
hospital 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 ser un paciente ambulatorio, consulte al
personal del hospital.

Puede encontrar mas informacién en una hoja informativa
de Medicare titulada ¢ Es Usted un Paciente Internado o
Ambulatorio del Hospital? Si tiene Medicare, jpregunte!
Esta hoja de datos esta disponible en el sitio web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/
11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf, o bien puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar

Usted paga un copago de
$0 por los servicios
hospitalarios de observacion
para pacientes ambulatorios



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

a estos numeros gratuitos las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

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:

* Servicios en un departamento de emergencias o en
una clinica para pacientes ambulatorios, tales como
servicios de observacion o cirugia ambulatoria

* Pruebas de laboratorio y de diagnéstico 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 internacion
sin ella

* Radiografias y otros servicios de radiologia
normalmente facturados por el hospital

* Suministros médicos, como férulas y yesos

* Determinados medicamentos y productos biolégicos
que usted no puede suministrarse a si mismo

Nota: A menos que el proveedor tenga una orden escrita
para que sea admitido como paciente internado en el
hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos de distribucién de costos de los servicios de
hospital 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 ser un paciente ambulatorio, consulte al
personal del hospital.

Puede encontrar mas informacién en una hoja informativa
de Medicare titulada ¢ Es Usted un Paciente Internado o
Ambulatorio del Hospital? Si tiene Medicare, jpregunte!
Esta hoja de datos esta disponible en el sitio web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/

Usted paga un copago de
$0 por mamografias de
diagnostico, exploraciones
DEXA y colonoscopias en
un entorno ambulatorio, y
un copago de $100 por
todos los demas servicios.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf, o bien puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar
a estos numeros gratuitos las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Atencion médica mental ambulatoria
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Los servicios de salud mental provistos por un psiquiatra
o médico matriculados, psicologo clinico, trabajador
social clinico, especialista en enfermeria clinica, consejero
profesional autorizado (LPC), terapeuta matrimonial y
familiar autorizado (LMFT), enfermera especializada (NP),
auxiliar médico (PA) u otro proveedor de atencion médica
mental calificado por Medicare segun lo permitido por
las leyes vigentes del estado.

* Servicios prestados por un psiquiatra

* Servicios proporcionados por otros proveedores
de atencion de salud mental

Usted paga un copago de
$0 por consulta para
sesiones individuales con un
psiquiatra.

Usted paga un copago de
$0 por consulta para
sesiones grupales con un
psiquiatra.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Usted paga un copago de
$0 por consulta para
sesiones individuales con
otros proveedores de
atencion de la salud mental.

Usted paga un copago de
$0 por consulta para
sesiones grupales con otros
proveedores de atencion de
la salud mental.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Servicios de rehabilitacion ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: fisioterapia,
terapia ocupacional, y terapia del habla y del lenguaje.

Usted paga un copago de
$0 por consulta para terapia
fisica o terapia del habla 'y
del lenguaje.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Los servicios de rehabilitacion como paciente ambulatorio
se proveen en diversos entornos ambulatorios, como
departamentos hospitalarios para pacientes ambulatorios,
consultorios de terapeutas independientes y los Centros
de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios
(COREF).

* Servicios proporcionados por un terapeuta fisico o
un terapeuta del habla y el lenguaje

* Servicios proporcionados por un terapeuta
ocupacional

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Usted paga un copago de
$0 por consulta para terapia
ocupacional.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Servicios ambulatorios por abuso de sustancias

Usted cuenta con la cobertura de Original Medicare para
el tratamiento por abuso de sustancias.

Usted paga un copago de
$0 por visita para sesiones
individuales.

Usted paga un copago de
$0 por visita para sesiones
grupales.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

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

Nota: Si usted tiene una cirugia en un centro hospitalario,
debe consultar con su proveedor si sera un paciente
internado o ambulatorio. A menos que el proveedor haya
escrito una orden para que sea admitido como paciente
internado en el hospital, usted es un paciente ambulatorio
y paga los montos de distribucion de costos de la cirugia
para pacientes ambulatorios. Aun cuando permanezca
en el hospital durante toda la noche, puede que se lo
considere un paciente ambulatorio.

Usted paga un copago de
$0 por mamografias de
diagndstico, exploraciones
DEXA y colonoscopias en
un entorno ambulatorio, y
un copago de $100 por
todos los demas servicios.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Usted paga un copago de
$0 por servicios en el centro
de cirugia ambulatoria

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Servicios de hospitalizacién parcial y servicios de
cuidado intensivo para pacientes ambulatorios

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico activo, provisto en un entorno
de hospital para pacientes ambulatorios o en un centro
de salud mental comunitario, que es mas intenso que el
cuidado recibido en el consultorio del médico o del
terapeuta y constituye una alternativa a la admisién en
un hospital.

El servicio de cuidado intensivo para pacientes
ambulatorios es un programa estructurado de tratamiento
terapéutico de salud conductual (mental) activo que se
brinda en un departamento hospitalario para pacientes
ambulatorios, un centro de salud mental comunitario, un
centro de salud con calificacion federal o una clinica de
salud rural que tenga un nivel de cuidado mas intensivo
que aquel recibido en el consultorio de su médico o
terapeuta, pero menos intensivo que la hospitalizacién
parcial.

Usted paga un copago de
$10 por dia.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Sistema Personal de Respuesta ante Emergencias
(PERS)*

Podra acceder a un sistema avanzado de alerta médica.

El dispositivo PERS ayuda a los adultos independientes
a equilibrar la libertad y la seguridad, al tiempo que le

Usted paga $0 por un
dispositivo PERS mévil con
GPS y deteccion de caidas,
con monitoreo las 24 horas
del dia, los 7 dias de la
semana, los 365 dias del
afo
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

conecta con todas las personas de su circulo de atencion,
incluidos médicos, enfermeros, familiares y amigos.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Servicios de médicos y proveedores médicos,
incluidas consultas al consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de atencién médica o quirdrgicos
médicamente necesarios en un consultorio, un
centro de cirugia ambulatoria certificado, un
departamento hospitalario para pacientes
ambulatorios o cualquier otro lugar
Consultas, diagnésticos y tratamientos con un
especialista
Examenes de audicion y equilibrio basicos,
realizados por su PCP O especialista, si su médico
los solicita para saber si usted necesita tratamiento
meédico
Ciertos servicios de telesalud, incluidos: servicios
de médico de cuidado primario, servicios de
especialista médico, sesiones individuales para
servicios especializados de salud mental, sesiones
individuales para servicios psiquiatricos
o Tiene la opcién de obtener estos servicios a
través de una consulta en persona o por
telesalud. Si decide recibir uno de estos servicios
por telesalud, debe utilizar un proveedor de red
que ofrezca el servicio por telesalud. Puede
acceder a los servicios de telesalud por teléfono,
Internet o mediante una aplicacién movil.

Usted paga un copago de
$0 por cada visita al
consultorio del PCP

Usted paga $0 por
consultas al consultorio con
un especialista.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Usted paga un copago de
$0 por los servicios de
Telesalud.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

° Puede comunicarse con Teledoc al
1-800-TELADOQC, visitar su sitio web en www.
teledoc.com, o descargar su aplicacion movil
desde las tiendas Apple o Google Play. Para
configurar una cuenta en linea, vaya a www.
teledoc.com y haga clic en "set up account"
(configurar cuenta). Para acceder a la aplicaciéon
movil, descargue la aplicacién desde Apple o
Google Play Store y haga clic en “activate
account” (activar cuenta). Una vez que haya
configurado su cuenta, solicite una consulta en
cualquier momento que necesite atencion y
hable con un médico por teléfono, por Internet
o por medio de una aplicacion movil.

* Algunos servicios de telesalud, incluidos la consulta,
el diagndstico y el tratamiento brindados por un
meédico o proveedor medico, estan destinados para
pacientes en determinadas zonas rurales u otros
lugares aprobados por Medicare.

* Servicios de telesalud para las consultas mensuales
sobre la insuficiencia 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 ubicacién

* Servicios de telesalud para miembros con un
trastorno por uso de sustancias o trastorno de salud
mental recurrente, independientemente de su
ubicacion

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

o Usted tiene una visita en persona dentro de los
6 meses anteriores a su primera visita de
telesalud

o Usted tiene una visita en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud



http://www.teledoc.com
http://www.teledoc.com
http://www.teledoc.com
http://www.teledoc.com
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias

* Servicios de telesalud para visitas de salud mental
provistos por clinicas de salud rurales y centros de
salud con calificacion federal

* Chequeos médicos virtuales (por ejemplo, por
teléfono o videollamada) de 5 a 10 minutos de
duracién con su médico, si se cumplen las
siguientes condiciones:

° No es un paciente nuevo, y

o El chequeo no esta relacionado con una visita
al consultorio que se haya realizado en los
Ultimos 7 dias y

o El chequeo no deriva en una visita al consultorio
dentro de 24 horas o a la cita médica mas
proxima disponible.

* Se realizara una evaluacion del video y/o las
imagenes que envie a su doctor, se hara una
interpretacion de estas y se le realizara un
seguimiento médico a las 24 horas en los
siguientes casos:

° No es un paciente nuevo, y

° Laevaluacion no esta relacionada con una visita
al consultorio que se haya realizado en los
ultimos 7 dias

° La evaluacion no deriva en una visita al
consultorio dentro de 24 horas o a la cita médica
mas préxima disponible.

* Consultas que su médico tiene con otros médicos
por teléfono, por internet o registros electronicos
de salud

* Una segunda opinion de otro proveedor de la red
antes de una cirugia.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

* Cuidado dental no rutinario (los servicios cubiertos
estan limitados a cirugias mandibulares o
estructuras relacionadas, reduccion de fracturas
mandibulares o de huesos faciales, extraccion de
piezas dentarias para preparar la mandibula para
tratamientos con radiacidén de enfermedades
neoplasicas malignas o servicios que se cubririan
al ser provistos por un médico)

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Diagnéstico y tratamiento clinico o quirdrgico de
lesiones y enfermedades del pie (como dedo en
martillo o espoldn en el talon).

* Cuidados del pie de rutina para miembros con ciertas
afecciones médicas que afectan las extremidades
inferiores

Usted paga un copago de

$0.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

g
i Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres a partir de los 50 afios de edad y en
adelante, los servicios cubiertos incluyen lo siguiente una
vez cada 12 meses:

* Tacto rectal
* Examen de antigeno prostéatico especifico (PSA)

Usted paga un copago de
$0 por consulta.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para un
examen de antigeno
prostatico especifico.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Dispositivos ortopédicos y suministros relacionados

Dispositivos (no odontoldgicos) que reemplazan todas o
una parte o funcién corporal. Estos incluyen, entre otros:
bolsas de colostomia y suministros directamente
relacionados con cuidados de colostomia, marcapasos,
dispositivos ortopédicos, calzado ortopédico,
extremidades artificiales y protesis mamarias (incluido
un sostén quirurgico después de una mastectomia).
Incluyen ciertos suministros relacionados con los

Usted paga un coseguro del
20% por dispositivos
cocleares,
electroestimuladores,
aparatos ortopédicos o
protesis con
microprocesador o
controladas
electrénicamente y
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos para usted servicios

dispositivos ortopédicos y la reparacion y/o el reemplazo accesorios relacionados
de dispositivos ortopédicos. También incluyen cierto cubiertos por Medicare.
grado de cobertura después de una extirpacion de
cataratas o cirugia de cataratas; consulte Cuidado para
la vista mas adelante en esta seccidn si desea obtener
mas informacion.

Usted paga un 10% de
coseguro para dispositivos
de proétesis y suministros
relacionados cubiertos por
Medicare.

Si se implanta un dispositivo
ortopédico, este estara
cubierto por el
procedimiento quirdrgico sin
costo adicional para usted.

Usted paga un coseguro del
20% para dispositivos de
asistencia ventricular y
accesorios relacionados
cubiertos por Medicare.

Usted paga un coseguro del
10% por todos los demas
suministros médicos
cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar Usted paga un copago de

Los programas integrales de rehabilitaciéon pulmonar $0 por consulta.

estan cubiertos para miembros que tengan una Puede que se requiera
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (COPD) autorizacion previa.
moderada a muy grave y una orden para rehabilitacion
pulmonar emitida por el médico tratante de la enfermedad
respiratoria crénica.

Se puede requerir una
remision del médico.

ﬁ No se aplica coseguro,
Examen de deteccion y asesoramiento para copago ni deducible para el
reducir el abuso de alcohol beneficio de examen de
Cubrimos examenes de deteccién por consumo deteccion y asesoramiento

inadecuado de alcohol para adultos con Medicare (incluso  Para reducir el abuso de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

embarazadas) que consumen alcohol en forma
inadecuada, pero no son alcohdlicos.

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

alcohol cubierto por
Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

-4
i Examen preventivo de cancer de pulmén con
tomografia computada de baja dosis (LDCT)

Para las personas calificadas, una LDCT esta cubierta
cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de 50 a 77 afos
de edad que no tienen signos ni sintomas de cancer de
pulmén, pero que tienen antecedentes de fumar tabaco
de al menos 20 paquetes por afio y que actualmente
fuman y han dejado de fumar en los ultimos 15 afios, que
reciben una orden escrita para LDCT durante un
asesoramiento de examen de deteccion de cancer de
pulmén y una consulta de toma de decision compartida
que cumple con los criterios de Medicare para dichas
consultas y proporcionada por un médico o profesional
no médico calificado.

Para las pruebas de deteccion del cancer de pulmdon con
LDCT después de la prueba LDCT inicial: el miembro
debe recibir una orden escrita para la prueba de
deteccion del cancer de pulmén con LDCT que puede
ser proporcionada durante cualquier consulta adecuada
con un médico o con un especialista no médico
calificado. Si un médico o profesional no médico
calificado opta por proporcionar un asesoramiento de
examen de deteccion de cancer de pulmoén y consulta
de toma de decision compartida para examenes
preventivos posteriores de cancer de pulmoén con LDCT,

No hay coseguro, copago ni
deducible para el
asesoramiento y la consulta
de toma de decision
compartida cubiertos por
Medicare ni para la LDCT.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

la consulta debe cumplir los criterios de Medicare para
dichas consultas.

-4
i Examen de deteccion para infecciones de
transmision sexual (STI) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos examenes de diagnésticos para enfermedades
de transmision sexual (STI) para clamidia, gonorrea, sifilis
y Hepatitis B. Estos examenes de diagndstico estan
cubiertos para las mujeres embarazadas y para
determinadas personas que tienen un riesgo mas elevado
de contraer una STI, cuando las pruebas son ordenadas
por un proveedor de atencion primaria. Cubrimos estas
pruebas una vez cada 12 meses o0 en determinados
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones individuales de
asesoramiento conductual personal de alta intensidad
de 20 a 30 minutos cada afo, para adultos sexualmente
activos con mayor riesgo de contraer STIl. Solamente
cubrimos estas sesiones de asesoramiento como servicio
meédico preventivo si son provistas por un proveedor de
atencion primaria y se realizan en un entorno de atencion
meédica primaria, por ejemplo, el consultorio de un
médico.

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

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Servicios educativos sobre enfermedades renales para
ensefnar sobre el cuidado renal y ayudar a que los
miembros tomen decisiones fundamentadas acerca
de su atencion. Para miembros con enfermedad renal
crénica en etapa IV, siempre que cuenten con una
remision, cubrimos hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre enfermedades renales en toda la
vida

Usted paga un coseguro de
20% por didlisis renal

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Usted paga un copago de
$0 por la educacion sobre
la enfermedad renal

Puede que se requiera
autorizacion previa.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

* Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de dialisis cuando se
encuentre temporalmente fuera del area de servicio,
como se explica en el Capitulo 3, o cuando el
proveedor de este servicio no esté disponible o no
pueda acceder a él temporalmente)

* Tratamientos de didlisis en pacientes hospitalizados
(si se lo interna en un hospital para recibir cuidados
especiales)

» Capacitacion para autodidlisis (incluye capacitacion
para usted y cualquier persona que lo 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 dialisis
capacitados para controlar la didlisis en el domicilio,
para asistir en casos de emergencia y efectuar una
revision de su equipo de dialisis y suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos
conforme a sus beneficios de medicamentos de Medicare
Part B. Para obtener informacion sobre la cobertura de
medicamentos de la Part B, consulte la seccién
Medicamentos recetados de Medicare Part B.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

(La definicion de atencion en centros de enfermeria
especializada se incluye en el Capitulo 12 de este
documento. Los centros de enfermeria especializada a
veces se denominan SNF).

Nuestro plan cubre una cantidad de hasta 100 dias en
un centro de enfermeria especializada (SNF). No es
necesaria 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

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

Usted paga un copago de
hasta $204 por dia para los
dias del 21 al 100

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

Un periodo de beneficios
comienza el dia en que
usted ingresa como
paciente internado a un
hospital o a un centro de




Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO)

95
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

* Los medicamentos que se deben administrar como
parte de su plan de atencién (esto incluye sustancias
presentes de forma natural en el cuerpo, como factores
de coagulacién)

* Sangre (incluidas la conservacion y administracion).
Todos los componentes de la sangre estan cubiertos
a partir de la primera pinta utilizada

* Suministros médicos y quirurgicos normalmente
provistos por los SNF

* Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los
SNF

* Radiografias y otros servicios de radiologia
normalmente provistos por los SNF

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas, normalmente
provistos por los SNF

* Servicios de médicos/proveedores médicos

En general, recibira atencion de SNF en los centros que
forman parte de la red. Sin embargo, en determinadas
circunstancias que se detallan a continuacién, es posible
que deba pagar la distribucién de costos que se paga
dentro de la red, si el centro no es proveedor de lared y
si el centro acepta los montos de pago de nuestro plan.

* Una casa de reposo 0 una comunidad de jubilacién
de cuidado continuo donde usted vivia justo antes
de ingresar al hospital (siempre que se provea la
atencion de un centro de enfermeria especializada)

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

enfermeria especializada
(SNF). El periodo de
beneficios finaliza cuando
usted no haya recibido
atencion en hospital para
pacientes internados (o
atencion especializada en
un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Si ingresa al
hospital o SNF una vez
finalizado un periodo de
beneficios, comenzara uno
nuevo.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

-4
i Dejar de fumar y de consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar y consumir
tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene sefnales o sintomas de
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco:
cubrimos dos intentos de asesoramiento para dejar de

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los beneficios preventivos
para dejar de fumary
consumir tabaco cubiertos
por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

fumar en un periodo de 12 meses, sin cargo, como
servicio preventivo. Cada intento con asesoramiento
incluye hasta cuatro consultas personales.

Si consume tabaco y le diagnosticaron una enfermedad
relacionada con el consumo de tabaco o toma
medicamentos cuyo efecto pueda verse afectado por el
tabaco: cubrimos servicios de asesoramiento para dejar
de fumar. Cubrimos dos intentos de asesoramiento para
dejar de fumar en un periodo de 12 meses; sin embargo,
usted pagara la distribucion de costos correspondiente
como paciente internado o paciente ambulatorio. Cada
intento con asesoramiento incluye hasta cuatro consultas
personales.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Beneficios Suplementarios Especiales para Pacientes
con Enfermedades Cronicas (SSBCI)

Balanzas*

Se facilita una balanza para los miembros calificados que
tengan una enfermedad renal o una insuficiencia cardiaca
congestiva (CHF) y que no cumplan con las pautas de
Medicare para obtener la cobertura.

Asignacion de alimentos saludables*

A fin de reunir los requisitos para la asignacién para
alimentos saludables, debe tener una o mas de las
siguientes condiciones.

* Trastornos cardiovasculares (solo incluye arritmias
cardiacas, arteriopatia coronaria, enfermedad
vascular periférica y trastorno tromboembadlico
Venoso cronico).

* Insuficiencia cardiaca crénica

* Demencia

* Diabetes

* Trastornos pulmonares cronicos

Usted recibe una tarjeta de débito que le permitira
comprar alimentos saludables en tiendas minoristas
participantes si la utiliza en la caja. Recibira su tarjeta por

Usted paga un copago de
$0 por las balanzas
aprobadas por el plan.

Usted obtiene una
asignacion mensual de $25
para comprar alimentos
saludables en las tiendas de
comestibles aprobadas por
el plan.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

correo cuando sea elegible para este beneficio y la utilice
durante el afio del plan. Se prohibe el retiro de efectivo
y la compra de tabaco, armas de fuego y alcohol.

Si necesita ayuda con este beneficio, llame al Servicios
para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este documento).

Transporte no médico*

A fin de reunir los requisitos para el transporte no médico,
debe tener una o mas de las siguientes condiciones.

* Trastornos cardiovasculares (solo incluye arritmias
cardiacas, arteriopatia coronaria, enfermedad
vascular periférica y trastorno tromboembadlico
vVenoso cronico).

* Insuficiencia cardiaca crénica

* Demencia

* Diabetes

* Trastornos pulmonares cronicos

Puede usar hasta la mitad de sus viajes de ida cubiertos
a través de su beneficio de Transporte (Rutina adicional).
Estos viajes de ida (hasta 50 millas) sirven para viajar
hacia y desde tiendas de comestibles, gimnasios y
centros para adultos mayores. Estos viajes de ida se
tienen en cuenta para el limite de 48 viajes de ida para
el Transporte (Rutina adicional). Consulte la seccion
Transporte (Rutina adicional) para obtener mas
informacion.

Usted paga un copago de
$0 por transporte no médico
aprobado por el plan

Terapia de Ejercicio Supervisada (SET)

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

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

El programa SET debe:

Usted paga un copago de
$0 por consulta.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.
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Servicios cubiertos para usted servicios

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos

* 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
medico

* Estar a cargo de personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios excedan los dafios,
y que estén capacitados en terapia de ejercicio para
PAD

* Estar bajo la supervision directa de un médico, un
asistente médico, o una enfermera clinica/enfermera
practicante que deben estar entrenados en técnicas
de auxilio vital basicas y avanzadas

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 atencion de la salud lo considera
médicamente necesario.

Usted recibe 48 viajes de transporte de ida o vuelta que $0.

no son de emergencia a través de proveedores de Puede que se requiera
transporte contratados a lugares aprobados por el plan autorizacion previa.
para recibir servicios de atencion médica de proveedores
de lared. Hay un limite de 50 millas por viaje. Los modos
de transporte disponibles incluyen servicios de taxi,
camioneta, transporte médico o transporte compartido.
El transporte debe programarse al menos 2 dias habiles
antes de la cita programada para garantizar la
disponibilidad. Comuniquese con Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este documento) para programar una
cita. Los Servicios para Miembros deben recibir las
cancelaciones al menos 24 horas antes del horario de
recogida para que no se descuenten de su beneficio de
transporte.

Se puede requerir una
remision del médico.

Transporte (rutina adicional)* Usted paga un copago de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Servicios urgentemente necesarios

Los servicios urgentemente necesarios se proporcionan
para tratar enfermedades, lesiones o condiciones médicas
imprevistas que no son de emergencia y requieren
atencion médica inmediata, sin perjuicio de que, dadas
sus circunstancias, no es posible, o no es razonable,
obtener servicios de proveedores de la red. Si no es
razonable dadas sus circunstancias obtener de inmediato
la atencién médica de un proveedor de la red, entonces
su plan cubrira los servicios urgentemente necesarios de
un proveedor fuera de la red. Los servicios deben ser
inmediata y médicamente necesarios. Ejemplos de
servicios urgentemente necesarios que el plan debe cubrir
fuera de la red si: usted esta temporalmente fuera del
area de servicios del plan y requiere servicios inmediatos
medicamente necesarios para una afeccion imprevista,
pero no es una emergencia medica; 0 no es razonable
dadas sus circunstancias obtener inmediatamente la
atencioén médica de un proveedor de la red. Los costos
compartidos para servicios urgentemente necesarios
prestados fuera de la red son los mismos que para dichos
servicios prestados dentro de la red.

Usted paga un copago de
$0 por consulta.

Servicios urgentemente necesarios: cobertura
mundial*

Los servicios estan cubiertos en todo el mundo y se rigen
por las mismas condiciones de necesidad y pertinencia
médicas que se aplicarian si los mismos servicios se
proporcionaran dentro de los Estados Unidos y sus
territorios.

Si tiene una emergencia fuera de los EE. UU. y sus
territorios, sera responsable de pagar por adelantado los
servicios prestados. Debe presentar un resumen de alta
u otra documentacion médica equivalente y un
comprobante de pago en ddlares estadounidenses en
inglés para optar por el reembolso de Central Health
Premier Plan | (HMO). Revisaremos la documentacion

Usted paga un copago de
$0 por consulta por
servicios urgentemente
necesarios a nivel mundial.

Usted sera responsable de
pagar los servicios por

adelantado y, luego, enviar
una solicitud de reembolso.

Existe un maximo anual de
$100,000 por afio para
servicios en todo el mundo,
incluidos los servicios de
emergencia, los servicios
urgentemente necesarios y
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

para determinar la necesidad y pertinencia médicas antes
de que se realice el reembolso. Es posible que no
podamos reembolsar todos los gastos de bolsillo.

Si la historia clinica no esta en inglés, tendra que
proporcionar una traduccion certificada. Si la factura de
pago no figura en ddlares estadounidenses, el reembolso
se calculara con la tasa de cambio del momento en que
se procese el cheque. Los pagos solo se cotizan en
ddlares estadounidenses. Las tarifas de la tasa de cambio
monetario, los costos de traduccioén, el envio, el viaje de
regreso a los EE. UU. y otras tarifas no médicas no son
reembolsables.

los servicios de transporte
de emergencia combinados.

g
i Cuidado para la vista
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de médico ambulatorios para el diagnéstico y
el tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos,
incluido el tratamiento de degeneracién macular
relacionada con la edad. Original Medicare no cubre
examenes de la vista rutinarios (refracciones oculares)
para anteojos/lentes de contacto.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, el plan
cubre un examen de deteccién de glaucoma cada afo.
Entre las personas con alto riesgo de glaucoma, incluyen
los siguientes pacientes: pacientes con antecedentes
familiares de glaucoma, pacientes diabéticos y pacientes
afroamericanos que tienen 50 afilos o mas, e
hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

Para las personas con diabetes, el examen de deteccion
de retinopatia diabética esta cubierto una vez por afo.

Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluye la colocacion de lentes
intraoculares. (Si se le deben practicar dos cirugias de
cataratas por separado, no puede conservar el beneficio
después de la primera cirugia ni comprar dos pares de
anteojos después de la segunda cirugia).

Usted paga $0 de copago
por consulta por exdmenes
oculares cubiertos por
Medicare, exdmenes de
glaucoma cubiertos por
Medicare y examenes de
retinopatia diabética
cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

Usted paga un copago de
$0 por consulta.

Usted paga $0 de copago
por un par de anteojos o
lentes de contacto cubiertos
por Medicare después de la
cirugia de cataratas.




Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO)

101

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Examen ocular de rutina*

Iméagenes retinianas*

Examenes oculares de rutina proporcionados por
proveedores seleccionados. Revise el Directorio de
Proveedores para encontrar un proveedor de cuidado
para la vista.

* Asignacion para anteojos o lentes de contacto de
un proveedor de la red hasta $300 por afio. Usted
sera responsable de todo monto que supere la
asignacion.

Usted paga un copago de
$0 por un examen ocular de
rutina.

Limitado a 1 visitas cada
ano.

Usted paga $0 de copago
por imagenes de la retina.

Limitado a 1 visita cada ano.

s Consulta preventiva de Bienvenido a Medicare

El plan cubre una consulta preventiva de Bienvenido a
Medicare por unica vez. La visita incluye una revision de
su salud, asi como educacion y asesoramiento sobre los
servicios médicos preventivos que necesita (incluidos
ciertos examenes de deteccion y vacunas), y remisiones
para otro tipo de atencion, si es necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva Bienvenido a
Medicare solo dentro de los primeros 12 meses que usted
tiene Part B de Medicare. Cuando haga su cita, informe
a la oficina de su médico de que le gustaria programar
su visita preventiva Bienvenido a Medicare.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para la
consulta preventiva de
Bienvenido a Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Se puede requerir una
remision del médico.

SECCION 3 ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

|Secci6n 3.1

Servicios que no cubrimos (exclusiones)

En esta seccidn, se describen los beneficios excluidos de la cobertura de Medicare y

que, por lo tanto, este plan no cubre.




Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 102
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

En el siguiente grafico, se describen los servicios y suministros que no estan cubiertos
bajo ningun concepto y que estan cubiertos solamente en ciertas situaciones.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo,
excepto en las condiciones especificas que se indican a continuacién. Incluso cuando
reciba los servicios excluidos en un centro de atencién de emergencia, estos no estaran
cubiertos y nuestro plan no pagara por ellos. La unica excepcidn es si el servicio se apela
y se decide tras la apelacién que se trata de un servicio médico que deberiamos haber
pagado o cubierto por su situacion en particular. (Para obtener mas informacién sobre
coémo presentar una apelacién cuando hemos decidido que no nos corresponde cubrir
un servicio médico, consulte el Capitulo 9, seccién 5.3 de este documento).

Servicios no cubiertos por | No cubiertos en Cubierto solo en condiciones

Medicare ninguna condicion | especificas
Cirugias o procedimientos * Cubiertos en caso de lesion
cosméticos accidental o para mejorar el

funcionamiento de un
miembro corporal deforme.

* Cubiertos para todas las
etapas de reconstruccion
para las mamas después de
una mastectomia, incluso en
la mama no afectada para
lograr una apariencia
simétrica.

Cuidado de custodia. No cubiertos en

El cuidado de custodia es la | MnNguna condicion

atencion personal que no
requiere la atencion
constante de personal
médico o paramédico
capacitado, por ejemplo,
cuidados que ayudan al
paciente con actividades de
la vida cotidiana, tales como
bafnarse o vestirse.

Procedimientos, equipos y * Pueden estar cubiertos por
medicamentos quirurgicos y Original Medicare dentro de
meédicos experimentales. un estudio de investigacion
clinica aprobado por

Los procedimientos
P y Medicare o por nuestro plan.

articulos experimentales son
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicién

Cubierto solo en condiciones
especificas

aquellos que generalmente
no son aceptados por la
comunidad médica segun
Original Medicare.

(Consulte el Capitulo 3, Seccién 5
para obtener mas informacion
sobre estudios de investigacion
clinica).

Los honorarios por atencién
cobrados por sus familiares
directos o personas que
viven en su casa.

No cubiertos en
ninguna condicion

Honorarios de Socorristas

No cubiertos en
ninguna condicion

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su
domicilio.

No cubiertos en
ninguna condicion

Comidas entregadas en la
vivienda

Consulte la tabla de beneficios
médicos para obtener una
descripcién de su beneficio de
comidas a domicilio.

Servicios de asistentes de
tareas domeésticas, que
incluyen asistencia basica en
el hogar, como la limpieza
simple o la preparacion de
comidas ligeras.

Consulte la tabla de beneficios
médicos para obtener una

descripciéon de su beneficio de
servicios de apoyo en el hogar.

Servicios de naturopatia (uso
de tratamientos naturales o
alternativos).

No cubiertos en
ninguna condicion

Calzado ortopédico o
dispositivos de apoyo para
los pies

* Calzado que forma parte de
un aparato ortopédico para
la pierna y esta incluido en
el costo del aparato.
Calzado ortopédico o
terapéutico para personas
con pie diabético.

Elementos de uso personal
en su habitacion de hospital
o centro de enfermeria

No cubiertos en
ninguna condicion
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicién

Cubierto solo en condiciones
especificas

especializada, como un
teléfono o television.

Sala privada en un hospital.

* Solo cubierto cuando es
médicamente necesario.

Anulacién de procedimientos
de esterilizacién y/o
dispositivos anticonceptivos
no recetados.

No cubiertos en
ninguna condicién

Cuidado quiropractico de
rutina

* Se cubre la manipulacién
manual de la columna para
corregir subluxaciones.

La queratotomia radial, la
cirugia LASIK y otros
dispositivos para la vision
deficiente no estan cubiertos
segun el beneficio
suplementario de la vision del
plan.

No cubiertos en
ninguna condicion

Cuidado de los pies de rutina

* Cierta cobertura limitada
suministrada de conformidad
con las pautas de Medicare,
(p. €j., en caso de diabetes).

Servicios considerados no
razonables y necesarios, de
acuerdo con los estandares
de Original Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion




CAPITULO 5:

Utilizacion de la cobertura del plan
para sus medicamentos recetados
de la Part D
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SECCION 1 Introduccién

Este capitulo describe las reglas para la utilizacion de su cobertura para
medicamentos de la Part D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de
medicamentos de la Part B de Medicare y los beneficios de medicamentos de atencion
para pacientes terminales.

Seccion 1.1 Normas basicas para la cobertura del plan de medicamentos de la
Part D

El plan generalmente cubre sus medicamentos siempre que usted cumpla las siguientes
normas basicas:

* Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que expide recetas)
que le emita una receta que debe ser valida segun la ley estatal vigente.

* Su profesional que expide recetas no debe estar en las listas de exclusion o
preclusion de Medicare.

* Por lo general, usted debe presentar la receta médica en una farmacia de la red
para surtir su medicamento. (Consulte la Seccion 2, Adquiera sus medicamentos
recetados de una farmacia de la red o a través del servicio de pedidos por correo
del plan).

* El medicamento debe figurar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
del plan (la lamamos en forma abreviada “lista de medicamentos”). (Consulte la
Seccidn 3, Sus medicamentos deben estar en la “Lista de Medicamentos” del plan).

* El medicamento debe utilizarse para una indicacién médica aceptada. Una indicacion
médicamente aceptada consiste en el uso de un medicamento aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos, o avalado por determinadas
referencias. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre una
indicacion médica aceptada).

SECCION 2 Adquiera el medicamento recetado de una farmacia de la
red o a través del servicio de pedidos por correo del plan

|Secci6n 2.1 Utilice una farmacia de la red |

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si adquiere los medicamentos
en las farmacias de la red del plan. (Consulte la seccion 2.5 para obtener mas informacion
acerca de en qué situaciones cubririamos medicamentos recetados adquiridos en
farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proveer
sus medicamentos recetados cubiertos. El término medicamentos cubiertos significa
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todos los medicamentos recetados de la Part D que estan en la “Lista de Medicamentos”
del plan.

Seccioén 2.2 Farmacias de la red

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

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de Farmacias, visitar
nuestro sitio web (www.centralhealthplan.com) o comunicarse con Servicios para
Miembros.

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.

¢ Qué hacer si una farmacia que usted utiliza normalmente deja de pertenecer a la
red?

Si la farmacia que usted utiliza normalmente deja de pertenecer a la red del plan, debera
buscar una nueva farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia en su area,
puede obtener ayuda de Servicios para Miembros o utilizar el Directorio de farmacias.
También puede obtener informacién en nuestro sitio web www.centralhealthplan.com.

¢ Qué hacer si necesita una farmacia especializada?

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. Generalmente, un centro de LTC (como una residencia para ancianos)
tiene su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios
de la Part D en un centro LTC, consulte con Servicios para Miembros.

* 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 expenden ciertos medicamentos restringidos por la FDA para ciertos
lugares, o que requieren manipulacion extraordinaria, coordinacion con el proveedor
o capacitacién para su uso. (Nota: Estas situaciones se presentan en raras
ocasiones).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de farmacias o llame
a Servicios para Miembros.

|Secci6n 2.3 Utilizacién de los servicios de pedidos por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedidos por correo
de lared del plan. En general, los medicamentos provistos a través de ventas por correo
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son medicamentos que usted toma en forma regular, por una condicion médica cronica
o prolongada. Estos medicamentos estan marcados como "MO" en nuestra Lista de
Medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de
hasta 100 dias.

Para solicitar formularios de pedido e informacién sobre cémo surtir sus recetas médicas
por correo, visite nuestro proveedor de venta por correo, Express Scripts Pharmacy. Su
sitio web es express-scripts.com.

Por lo general, una farmacia de pedidos por correo le enviara el pedido en menos de

5 dias. Express Scripts trabaja para procesar sus recetas lo antes posible, pero los
pedidos pueden tardar de 3 a 5 dias en ser entregados una vez que se envian. A veces,
su pedido por correo puede retrasarse. Si necesita ayuda con el seguimiento o los
retrasos, llame al Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su
médico.

La farmacia surtira y entregara automaticamente las nuevas recetas que reciba de
los proveedores de atencidon médica, sin verificar primero con usted, si:

* Usted utilizé los servicios de pedidos por correo con este plan en el pasado, o

* Usted se inscribe para la entrega automéatica de todas las nuevas recetas recibidas
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega
automatica de todas las recetas nuevas en cualquier momento llamando a la Linea
de Servicio para Miembros de Express Scripts al (877) 657-2498 (TTY 800-899-2114)
las 24 horas, los 7 dias de la semana, visitando express-scripts.com, o iniciando
sesidn en la aplicacion movil de Express Scripts.

Sirecibe una receta automaticamente por correo que no desea y no fue contactado
para saber si la queria antes de que se enviara, puede ser elegible para un
reembolso.

Si usted utilizo el servicio de pedidos por correo en el pasado y no desea que la
farmacia surta y envie automaticamente cada nueva receta, comuniquese con
nosotros llamando a la Linea de Servicio para Miembros de Express Scripts al (877)
657-2498, visitando express-scripts.com o iniciando sesion en la aplicacién maovil
Express Scripts.

Si nunca ha utilizado el servicio de entregas de pedidos por correo o decide
interrumpir automaticamente el surtido de recetas nuevas, la farmacia se comunicara
con usted cada vez que reciba una receta nueva de un proveedor de atencion
medica para comprobar si desea que se le surta y envie el medicamento
inmediatamente. Es importante que responda cada vez que la farmacia se
comunique con usted para informarle si desea enviar, demorar o cancelar la nueva
receta.
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Para cancelar su suscripcion del servicio de envios automaticos de nuevas recetas
recibidas directamente del consultorio de su proveedor de atenciéon médica, comuniquese
con nosotros llamando a la Linea de SServicio para Miembros de Express Scripts,
visitando express-scripts.com, o iniciando sesion en la aplicacion movil de Express
Scripts.

Reabastecimientos de recetas de pedidos por correo. Para renovar sus
medicamentos, puede registrarse en un programa de resurtido automatico. Con
este programa, comenzaremos a procesar su proxima renovacion automaticamente
cuando nuestros registros nos muestren que se esta quedando sin medicamento.
La farmacia lo contactara antes de enviar cada renovacion para asegurarse de que
necesita mas medicamentos, y usted podra cancelar los resurtidos programados
si todavia tiene medicacioén suficiente o si le han cambiado el medicamento.

Si decide no utilizar nuestro programa de resurtido automatico, pero desea que la
farmacia de pedidos por correo le envie sus medicamentos recetados, comuniquese
con su farmacia 10 dias antes de que se le terminen sus medicamentos recetados.
De ese modo, su pedido se enviara a tiempo.

Para cancelar su suscripcion del programa que prepara automaticamente los
resurtidos de pedidos por correo, comuniquese con nosotros llamando a la Linea
de Servicio para Miembros de Express Scripts, visitando express-scripts.com, o
iniciando sesion en la aplicacion mévil de Express Scripts.

Si recibe automaticamente un resurtido por correo que no desea, puede ser elegible
para un reembolso.

|Secci6n 24 ¢ Como obtener un suministro prolongado de medicamentos?

Cuando usted adquiere un suministro a largo plazo de medicamentos, su distribucion
de costos puede ser menor. El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo
plazo (también llamado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento en la
“Lista de Medicamentos” de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son
aquellos que usted toma de manera regular, por una condicién médica crénica o a largo
plazo).

1. Su Directorio de farmacias le indica cuales farmacias dentro de la red le pueden
entregar un suministro prolongado de medicamentos de mantenimiento. También
puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas
informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro
programa de pedidos por correo. Consulte la seccidon 2.3 para obtener mas
informacion.
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Seccidén 2.5 Casos en que usted puede usar una farmacia que no esta en lared
del plan

Su receta médica puede estar cubierta en ciertas situaciones

Generalmente, cubrimos medicamentos adquiridos en una farmacia fuera de la red solo
cuando usted no puede adquirirlos en una farmacia de la red. Para ayudarlo, ofrecemos
farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio donde puede adquirir sus
medicamentos recetados como miembro de nuestro plan. Verifique primero con el
Departamento de Servicios para Miembros si hay una farmacia de la red cerca de
usted. Es posible que se le solicite pagar la diferencia entre lo que usted paga por el
medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia
dentro de la red.

Estos son los casos en que cubririamos recetas abastecidas en una farmacia fuera de
la red:

* La receta se refiere a la atencidn de emergencias médicas o atencidn urgente.

* Usted viaja fuera del area de servicios del plan (dentro de los Estados Unidos) y se
queda sin su medicamento cubierto de la Part D, pierde su medicamento cubierto
de la Part D o se enferma y necesita un medicamento cubierto de la Part D y no
puede acceder a una farmacia de la red.

* No puede obtener un medicamento cubierto de la Part D de forma oportuna dentro
de su area de servicio, ya que, por ejemplo, no hay farmacias de la red dentro de
una distancia razonable en automovil que brinde servicios las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

* Usted debe surtir una receta para un medicamento cubierto de la Part D de forma
oportunay dicho medicamento cubierto de la Part D (por ejemplo, un medicamento
huérfano u otra especialidad farmacéutica especializada que generalmente se envia
directamente de los fabricantes o proveedores especiales) no se almacena
regularmente en farmacias minoristas accesibles de la red o en las farmacia con
pedidos por correo.

* Se le proporcionan los medicamentos de la Part D dispensados por una farmacia
basada en una institucién fuera de la red mientras usted es paciente en un
departamento de emergencias, una clinica basada en proveedores, una cirugia
ambulatoria u otro ambito ambulatorio, y, como consecuencia, no puede abastecer
sus medicamentos de la Part D en una farmacia de la red.

* Recibié su medicamento cubierto de la Part D durante cualquier declaracién de
desastre federal u otra declaracidén de emergencia de salud publica en la que fue
evacuado o desplazado de otro modo de su lugar de residencia y no se pueda
esperar razonablemente que obtenga los medicamentos cubiertos de la Part D en
una farmacia de la red.
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¢ Como puede solicitar un reembolso del plan?

Si usted debe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente usted debera pagar el
costo total (en lugar de pagar su parte normal del costo) en el momento que surte su
receta. Usted podra solicitar el reembolso de nuestra parte del costo. (En el Capitulo 7,
Seccion 2 se explica cdmo solicitar el reintegro al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la “lista de
medicamentos” del plan

Seccion 3.1 La “Lista de Medicamentos” le informa sobre los medicamentos
Part D que estan cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos). En esta
Evidencia de Cobertura, la llamamos en forma abreviada “Lista de medicamentos”.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con el asesoramiento de
un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare
y ha sido aprobada por Medicare.

Los medicamentos de la “Lista de Medicamentos” son solo aquellos cubiertos por la
Part D de Medicare.

Generalmente cubrimos un medicamento en la “Lista de Medicamentos” del plan siempre
que usted cumpla con las demas normas de cobertura especificadas en este capitulo y
el uso del medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion
médicamente aceptada consiste en el uso de un medicamento que:

* La Administracion de Medicamentos y Alimentos haya aprobado para el diagndstico
o la afeccion para la que se ha recetado.

* -- 0 -- Avalado por ciertas referencias, tales como la American Hospital Formulary
Service Drug Information y el DRUGDEX Information System.

Ciertos medicamentos pueden estar cubiertos para algunas condiciones médicas, pero
se consideran medicamentos fuera de la lista de medicamentos para otras. Estos
medicamentos se identificaran en nuestra “Lista de Medicamentos” y en el Localizador
de Planes de Medicare, junto con las condiciones médicas especificas que cubren.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca registrada, medicamentos
genéricos y productos biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre
comercial que es propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de
marca que son mas complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, medicamentos
que se basan en una proteina) se denominan productos bioldgicos. En la “Lista de
Medicamentos”, cuando nos referimos a medicamentos, esto podria significar un
medicamento o un producto biolégico.
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Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene el mismo ingrediente
activo que el medicamento de marca. Dado que los productos biolégicos son mas
complejos que los medicamentos tipicos, en lugar de tener una opcidén genérica, tienen
alternativas que se denominan biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos
y productos biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos de marca registrada
y los productos biolégicos y, por lo general, cuestan menos. Existen sustitutos de los
medicamentos genéricos o alternativas biosimilares disponibles para muchos
medicamentos de marca registrada y algunos productos biolégicos.

¢Cuales son los medicamentos que no estan en la “Lista de Medicamentos”?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

* En algunos casos, las leyes no permiten que el plan de Medicare cubra ciertos tipos
de medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, lea la Seccién 7.1
de este capitulo).

* En otros casos, hemos decidido 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
informacion, consulte el Capitulo 9.

Seccion 3.2 Hay seis categorias de distribucién de costos para los
medicamentos en la “Lista de Medicamentos”

Cada medicamento de la “Lista de Medicamentos” del plan esté incluido en uno de los
seis niveles de distribucidn de costos. En general, cuanto mas alto es el niumero del nivel
de distribucion de costos, mas alto es el costo del medicamento:

* Nivel 1 de distribucién de costos:
El nivel 1 es el nivel mas bajo e incluye medicamentos genéricos preferidos.

* Nivel 2 de distribucién de costos:
El nivel 2 incluye medicamentos genéricos.

* Nivel 3 de distribucién de costos: marca preferida
El nivel 3 incluye medicamentos de marca preferidos y medicamentos genéricos
no preferidos.

* Nivel 4 de distribucién de costos:
El nivel 4 incluye los medicamentos de marca no preferidos y los medicamentos
genéricos no preferidos.

* Nivel 5 de distribucién de costos:
El nivel 5 incluye medicamentos genéricos y de marca de muy alto costo, que
pueden requerir un manejo especial o un control cuidadoso.

* Nivel 6 de distribucién de costos:
El nivel 6 es el nivel mas alto e incluye medicamentos genéricos de cuidados selectos
para tratar afecciones como diabetes, presion arterial alta y colesterol alto y ciertos
medicamentos que normalmente no estan cubiertos por el programa de la Part D.
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Para saber en qué nivel de distribucion de costos se encuentra su medicamento, busque
en la “Lista de Medicamentos” del plan.

La suma que usted paga por los medicamentos en cada nivel de distribucién de costos
se muestra en el Capitulo 6 (Lo que usted paga sus medicamentos recetados de la Part D).

Seccion 3.3 Como verificar si un medicamento en particular esta incluido en la
“Lista de Medicamentos”

Tiene cuatro formas de saberlo:

1. Consulte la “Lista de Medicamentos” mas reciente que le enviamos de manera
electronica.

2. Visite el sitio web del plan (www.centralhealthplan.com). La “Lista de Medicamentos”
que se publica en la pagina web siempre es la mas actualizada.

3. Comuniquese con Servicios para Miembros para verificar si un medicamento en
particular esta incluido en la “Lista de Medicamentos” o para solicitar una copia de
la lista.

4. Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan https://www.
centralhealthplan.com/PartD/Formulary (o llame al departamento de Servicios para
Miembros). Con esta herramienta, puede buscar medicamentos en la “Lista de
Medicamentos” para ver una estimacion de lo que pagara y si hay medicamentos
alternativos en la “Lista de Medicamentos” que podrian tratar la misma afeccion.

SECCION 4 Existen ciertas restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

|Secci6n 4.1 ¢Por qué existen restricciones para algunos medicamentos?

Para ciertos medicamentos recetados, existen algunas normas especiales que establecen
restricciones de como y cuando el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos
desarrollan estas normas para alentarlo a usted y a su proveedor a utilizar los

medicamentos de la manera mas eficaz. Para saber si alguna de estas restricciones se
aplica a un medicamento que toma o desea tomar, consulte la “Lista de Medicamentos”.

Si un medicamento seguro y de menor valor presenta la misma eficacia médica que un
medicamento de mayor valor, las normas del plan estan disefadas para alentarlo a que
usted y su proveedor utilicen esa opciéon de menor valor.

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 diferir
segun la potencia, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor
de atencion médica, y pueden aplicarse diferentes restricciones o modalidades de
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distribucion de costos a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg
frente a 100 mg; uno por dia frente a dos por dia; en tableta o en forma liquida).

Seccion 4.2 ¢Cuales son las restricciones?

En las siguientes secciones, se incluye mas informacion sobre los tipos de restricciones
que establecemos para ciertos medicamentos.

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted
o su proveedor deberan seguir algunos pasos adicionales para que cubramos el
medicamento. Comuniquese con Servicios para miembros para saber qué debe hacer
usted o su proveedor para obtener cobertura del medicamento. Si desea que solicitemos
una renuncia a la restriccion aplicada a su caso, debera utilizar el proceso de decision
de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar solicitar una
renuncia a la restriccion aplicada a su caso, o no hacerlo. (Consulte el Capitulo 9)

Restriccion de medicamentos de marca o productos biolégicos originales cuando
se encuentra disponible una version genérica o biosimilar intercambiable

Por lo general, un medicamento genérico o producto biosimilar intercambiable posee
el mismo mecanismo de accion que el medicamento de marca o producto biolégico
original, y su costo suele ser inferior. En la mayoria de los casos, cuando se encuentra
disponible una version genérica o biosimilar intercambiable de un medicamento de
marca o producto bioldgico original, nuestras farmacias de la red le proveeran la
version genérica o biosimilar intercambiable en lugar del medicamento de marca
o producto biolédgico original. Sin embargo, si su proveedor nos informa de la razén
meédica por la cual el medicamento genérico o biosimilar intercambiable no sera eficaz
para usted, entonces cubriremos el costo del medicamento de marca o producto biolégico
original. (Su parte del costo puede ser mayor si adquiere el medicamento de marca o
producto biolégico original en lugar del medicamento genérico o biosimilar intercambiable).

Obtencion de aprobacién previa del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener aprobacién del plan
antes de que aceptemos ofrecer cobertura por el medicamento. Esto se denomina
autorizacion previa. Esto se aplica para garantizar la seguridad de los medicamentos
y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si usted no obtiene dicha
aprobacion, el medicamento posiblemente no sera cubierto por el plan.

Probar primero con un medicamento diferente

Este requisito recomienda que usted pruebe medicamentos menos costosos, pero
generalmente con la misma eficacia antes de que el plan cubra otro medicamento. Por
ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B se utilizan para tratar la misma afeccién
medica, el plan puede indicarle que pruebe el Medicamento A primero. Si el medicamento
A no funciona para usted, el plan entonces cubrira el medicamento B. Este requisito para
probar primero un farmaco diferente se llama terapia escalonada.
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Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, podemos limitar la cantidad de un medicamento que puede
obtener cada vez que se le surta una receta. Por ejemplo, si normalmente se considera
seguro tomar solo un comprimido por dia de un medicamento en particular, podemos
limitar la cobertura del medicamento recetado a no mas de un comprimido por dia.

SECCION 5 ;Qué hacer si uno de sus medicamentos no esta cubierto
en la forma que a usted le gustaria que lo estuviera?

Seccion 5.1 Existen ciertos recursos a su disposicion si uno de sus
medicamentos no es cubierto en la forma que a usted le gustaria
que lo estuviera

Hay situaciones en las que esta tomando un medicamento recetado o uno que usted y
su proveedor consideran que deberia tomar que no se encuentra en nuestra lista de
medicamentos o que se encuentra con restricciones. Por ejemplo:

* El medicamento tal vez puede no estar cubierto en absoluto. O quizas, una version
genérica del medicamento esté cubierta, pero la marca que usted desea tomar no
esta cubierta.

* Elmedicamento esta cubierto, pero se establecen normas o restricciones adicionales
para la cobertura de ese medicamento, como se explica en la seccion 4.

* El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de distribucién de
costos que hace su distribucion de costos mas elevada de lo que usted cree que
deberia ser.

* Existen ciertos recursos a su disposicion si su medicamento no es cubierto en la
forma en que a usted le gustaria que fuera cubierto. Si el medicamento no esta en
la “Lista de Medicamentos” o si existen restricciones para este medicamento,
consulte la seccidn 5.2 para conocer qué puede hacer.

* Si su medicamento esta en una nivel de distribucion de costos que hace que su
costo sea mayor del que considera correcto, consulte la seccidén 5.3 para conocer
qué puede hacer.

Seccion 5.2 ¢ Qué hacer si su medicamento no esta en la “Lista de
Medicamentos” o si existen ciertas restricciones para el
medicamento?

Si su medicamento no esta en la “Lista de Medicamentos” o existen ciertas restricciones,
estas son las opciones:

* Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.
* Puede cambiar a otro medicamento.




Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 116

Capitulo 5. Utilizacion de la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la
Part D

* Puede solicitar una excepcién y pedir al plan que cubra el medicamento o elimine
las restricciones del medicamento.

Usted puede obtener un suministro provisional

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de
un medicamento que ya estad tomando. Este suministro temporal le da tiempo para
consultar con su proveedor por el cambio en la cobertura y para decidir como proceder.

Para acceder a un suministro temporal, el medicamento que estuvo tomando ya no debe
estar en la “Lista de Medicamentos” del plan O ahora tiene algun tipo de restriccion.

* Si usted es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

* Si estuvo en el plan el aho anterior, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del ano calendario.

* Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias de suministro. Si su receta
esta indicada para menos dias, permitiremos varios abastecimientos para
proporcionar hasta un maximo de 30 dias de suministro del medicamento. El
medicamento recetado debe ser adquirido en una farmacia de la red. (Tenga en
cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede brindarle el medicamento
en cantidades mas pequenas cada vez para evitar desperdicios).

* Para aquellos miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias, residen
en un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro
inmediatamente:

Cubriremos un suministro de emergencia por 31 dias de un medicamento en
particular o menos si su receta es por menos dias. Esto es ademas del suministro
provisional anterior.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para miembros.

Durante el periodo en el que usted recibe un suministro temporal de un medicamento,
debera consultar con su proveedor para decidir qué hacer cuando termine el suministro
provisional. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor sobre si existe un medicamento diferente cubierto por el plan
que pueda funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros para solicitar una Lista de Medicamentos Cubiertos que sirvan para tratar
la misma afeccién médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda ser de utilidad para usted.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan una excepcién para que cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor
determina que usted tiene razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, su
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proveedor puede ayudarlo a solicitarla. Por ejemplo, puede pedir al plan que cubra un
medicamento aunque no esté en la “Lista de Medicamentos” del plan. O puede solicitar
al plan que haga una excepcién y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, seccién 6.4, le
indica qué hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos que han sido establecidos
por Medicare para asegurarse de que su solicitud sea procesada sin demora y con
imparcialidad.

Seccion 5.3 ¢ Qué 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 usted considera
demasiado alto, aqui se explica lo que puede hacer:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esté en un nivel de distribucion de costos que considera muy alto,
consultelo con su proveedor. Puede haber otro medicamento en un nivel de distribucion
de costos menor que podria funcionar igual de bien para usted. Llame a Servicios para
miembros para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la
misma condiciéon médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda ser de utilidad para usted.

Usted puede solicitar una excepciéon

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion con el nivel de
distribucién de costos del medicamento, de modo que usted pague menos por él. Si su
proveedor determina que por su cuadro médico se justifica solicitarnos una excepcion,
su proveedor puede asistirlo para solicitar una excepcién a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, seccién 6.4 le
brinda informacion sobre como proceder. Alli se explican los procedimientos y plazos
que han sido establecidos por Medicare para asegurarse de que su solicitud sea
procesada sin demora y con imparcialidad.

Los medicamentos de nuestro nivel 5 no son elegibles para este tipo de excepcidén. No
reducimos el monto de distribucion de costos de los medicamentos que se encuentran
en este nivel.
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SECCION 6 ¢Qué hacer si cambia la cobertura para uno de los
medicamentos que usted utiliza?

|Secci6n 6.1 La “Lista de Medicamentos” puede cambiar durante el aiho

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 afio, el plan puede realizar algunas
modificaciones en la “Lista de Medicamentos”. Por ejemplo, el plan puede:

* Agregar o quitar medicamentos de la “Lista de Medicamentos”.

* Cambiar un medicamento a un nivel de distribuciéon de costos mas alto o mas
bajo.

* Agregar o eliminar una restriccion a la cobertura de un medicamento.

* Reemplazar un medicamento de marca por su version genérica.

* Reemplazar un producto biolégico original por una versiéon biosimilar
intercambiable del producto biolégico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la “Lista de
Medicamentos” del plan.

Seccion 6.2 ¢ Qué hacer si cambia la cobertura para uno de los medicamentos
que usted esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la “Lista de Medicamentos”, publicamos informacioén en
nuestro sitio web sobre dichos cambios. También actualizamos nuestra “Lista de
Medicamentos” en linea regularmente. A continuacion destacamos las veces que recibira
una notificacion directa si se realizan cambios a un medicamento que esta tomando.

Cambios en su cobertura de medicamentos que lo afectan durante el afo actual
del plan

Notificacidon general anticipada de que el patrocinador del plan puede sustituir de
inmediato nuevos medicamentos genéricos: Para reemplazar inmediatamente los
medicamentos de marca con nuevos medicamentos genéricos terapéuticamente
equivalentes (o cambiar el nivel o las restricciones, 0 ambos, aplicadas a un medicamento
de marca después de agregar un nuevo medicamento genérico), los patrocinadores del
plan que de otro modo cumplen con los requisitos deben proporcionar la siguiente
notificacion anticipada general de los cambios:

* Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la
“Lista de Medicamentos” (o cambiamos el nivel de distribucion de costos o
agregamos nuevas restricciones al medicamento de marca o ambas)
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° Podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca en nuestra lista de
medicamentos si lo estamos reemplazando con una versidn genérica
recientemente aprobada del mismo medicamento. El medicamento genérico
aparecera en el mismo nivel de distribucion de costos o en uno inferior y con las
mismas 0 menos restricciones. Podemos decidir mantener el medicamento de
marca en nuestra lista de medicamentos, pero inmediatamente moverlo a un
nivel de distribucién de costos mas alto o agregar nuevas restricciones, o ambos,
cuando se agregue el nuevo medicamento genérico.

o Es posible que no le avisemos con anticipacion antes de hacer ese cambio,
incluso si usted esta actualmente tomando el medicamento de marca registrada.
Si usted esta tomando el medicamento de marca en el momento en que hacemos
el cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos. Esto
también incluira informacién sobre los pasos que puede tomar para solicitar una
excepcion para cubrir el medicamento de marca. Es posible que no reciba este
aviso antes de que hagamos el cambio.

o Usted o el recetador pueden solicitarnos hacer una excepcioén y continuar con
la cobertura de su medicamento de marca registrada. Para obtener informacién
sobre como solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9.

* Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la “Lista de medicamentos”
que se retiran del mercado

° A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o sacarse del mercado
por otra razén. Si esto sucede, podemos eliminar de inmediato el medicamento
de la “Lista de Medicamentos”. Si esta tomando ese medicamento, le
informaremos de inmediato.

° Su profesional que expide recetas también sera informado sobre este cambio y
podra ayudarlo a encontrar otro medicamento para su condicién.

* Otros cambios a los medicamentos de la “Lista de Medicamentos”

° Podemos hacer otros cambios una vez que haya comenzado el afo que afecten
los medicamentos que usted esta tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca en la Lista de Medicamentos o cambiar el nivel de
distribucion de costos o agregar nuevas restricciones al medicamento de marca
0 ambos. Ademas podriamos hacer cambios basados en las advertencias en el
recuadro de la FDA o en las nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

° Para estos cambios, debemos avisarle con una antelacion de al menos 30 dias
o enviarle una notificacion sobre el cambio y una renovacién por 30 dias del
medicamento que esta tomando en una farmacia de la red.

o Después de recibir la notificacién del cambio, debera trabajar con el profesional
que expide recetas para cambiar a un medicamento diferente que cubramos o
para satisfacer cualquier nueva restriccion sobre el medicamento que esta
tomando.
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o Usted o su profesional que expide recetas pueden solicitarnos que hagamos
una excepcion y continuar con la cobertura de su medicamento. Para obtener
informacion sobre como solicitar una excepcién, consulte el capitulo 9.

Cambios en la “Lista de Medicamentos” que no lo afectan durante este ano del
plan

Podemos realizar ciertos cambios en la “Lista de Medicamentos” que no se describieron
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el
medicamento cuando se realice el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios
lo afecten a partir del 1 de enero del siguiente afno del plan si permanece en el mismo
plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio actual del plan son los
siguientes:

* Cambiamos su medicamento a un nivel de distribucion de costos mas alto.
¢ Establecemos una nueva restriccion al uso del medicamento.
* Eliminamos su medicamento de la “Lista de Medicamentos”.

Si cualquiera de estos cambios afecta a un medicamento que usted estd tomando
(excepto si se lo retira del mercado, un medicamento genérico que reemplaza un
medicamento de marca u otro cambio indicado en las secciones anteriores), entonces
el cambio no afectara su uso ni lo que paga como su distribucién del costo hasta el
1 de enero del afio siguiente. Hasta esa fecha, usted probablemente no observara
ningun aumento en sus pagos ni restricciones adicionales sobre su uso del
medicamento.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio actual
del plan. Debera consultar la “Lista de Medicamentos” para el proximo afo del plan
(cuando la lista esté disponible durante el periodo de inscripcidn abierta) para ver si
hay cambios en los medicamentos que esta tomando que lo afectaran durante el
proximo afo del plan.

SECCION 7 ¢Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?

|Secci6n 71 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccidn, se describen los tipos de medicamentos recetados que estan excluidos.
Esto significa que Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo (a excepcion
de ciertos medicamentos excluidos cubiertos por nuestra cobertura mejorada de
medicamentos). Si usted apela y se determina que el medicamento solicitado no esta
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excluido en la Part D, lo pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacién sobre
como apelar una decisién, consulte el Capitulo 9).

A continuacion, se establecen tres normas generales sobre medicamentos que los planes
de medicamentos de Medicare no cubren segun la Part D:

* La cobertura de medicamentos de la Part D de nuestro plan no cubre un
medicamento que estaria cubierto segun la Part A o la Part B de Medicare.

* Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados
Unidos o sus territorios.

* El plan, en general, no puede cubrir el uso fuera de lo indicado. El uso fuera de lo
indicado es todo uso que se le dé a un medicamento distinto de los indicados en
su etiqueta, segun lo aprobado por la Administracién de Medicamentos y Alimentos.

* La cobertura para uso fuera de lo indicado se permite solo cuando el uso esta
avalado por ciertas referencias, como la informacién sobre medicamentos del
servicio de la lista de medicamentos de American Hospital y el sistema de
informacion DRUGDEX.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los
planes de medicamentos de Medicare: (Nuestro plan cubre ciertos medicamentos que

se enumeran a continuacion a través de nuestra cobertura mejorada de medicamentos,
para los cuales es posible que se le cobre una prima adicional. A continuacion, encontrara
mas informacion).

* Medicamentos no recetados (también llamados OTC o de venta libre).

* Medicamentos utilizados para promover la fertilidad.

* Medicamentos utilizados para aliviar sintomas de resfrio o catarro.

* Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello.

* La receta médica para vitaminas y productos minerales, excepto vitaminas
prenatales y preparaciones con fluoruro.

* Medicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncion sexual o eréctil.

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

* Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante requiere
la compra de pruebas asociadas o servicios de control exclusivamente del fabricante
como condicién de venta.

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos recetados (cobertura de
medicamentos mejorada) que normalmente no estan cubiertos por un plan de
medicamentos recetados de Medicare. Para obtener mas informacién sobre los
medicamentos excluidos que cubrimos, incluidos los limites de la cobertura, consulte
nuestra Lista de medicamentos. Estos medicamentos estan marcados con una "EX" en
nuestra Lista de medicamentos. El monto que paga por estos medicamentos no se
considera para que califique en la Etapa de cobertura catastrofica. (La Etapa de cobertura
catastroéfica se describe en el capitulo 6, seccidon 7 de este documento).
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Ademas, si esta recibiendo “Ayuda Adicional” para pagar sus recetas, el programa de
“Ayuda Adicional” no pagara por los medicamentos que normalmente no se cubren. Sin
embargo, si tiene una cobertura de medicamentos a través de Medicaid, es posible que
el programa Medicaid de su estado cubra algunos medicamentos recetados que no
suelen estar cubiertos por el plan de medicamentos de Medicare. Por favor comuniquese
con su programa estatal de Medicaid para determinar qué cobertura de medicamentos
esta disponible para usted. (Usted puede encontrar los numeros telefénicos y la
informacion de contacto para Medicaid en el capitulo 2, seccion 6.)

SECCION 8 Surtir una receta

|Secci6n 8.1 Proporcione su informacion de membresia

Para abastecer su receta, proporcione la informacion de membresia de su plan,

consignada en su tarjeta de membresia, en la farmacia de la red que elija. La farmacia
de la red le facturara automaticamente al plan por nuestra distribucién del costo de su
medicamento. Usted debera pagar a la farmacia su parte del costo al retirar su receta.

|Secci6n 8.2 ¢Qué hacer si no tiene su informacién de membresia con usted?

Si no tiene la informacién de membresia del plan con usted cuando abastece su receta,
usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacién necesaria o puede
solicitarle a la farmacia que busque su informacién de inscripcion al plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, usted debera pagar el costo
total del medicamento recetado cuando lo retire. (Luego podra solicitar el reembolso
de nuestra parte. Lea el Capitulo 7, Seccion 2 para obtener mas informacién sobre cémo
solicitar un reembolso del plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Part D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si usted esta internado en un hospital o centro de
enfermeria especializada por una estadia cubierta por el plan?

Si usted es internado en un hospital o un centro de enfermeria especializada por una
estadia cubierta por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos
recetados durante la internacién. Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria
especializada, el plan cubrira sus medicamentos recetados siempre que cumplan todas
nuestras reglas para la cobertura descritas en este capitulo.
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Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si usted esta internado en un centro de atencién a
largo plazo (LTC)?

Por lo general, un centro de cuidado a largo plazo (LTC) (como un centro de convalecencia)
tiene su propia farmacia o utiliza una farmacia que le provee medicamentos para todos
sus residentes. Si usted es residente en un centro LTC, puede adquirir sus medicamentos
recetados a través de la farmacia del centro o una que utilice, siempre y cuando esta
sea parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia del centro de LTC o la
que utiliza forma parte de nuestra red. Si no forma parte de nuestra red, o si usted necesita
mas informacion o asistencia, llame a Servicios para miembros. Si se encuentra en un
centro LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir sus beneficios de la Part D en
forma rutinaria a través de nuestra red de farmacias LTC.

¢ Qué sucede si usted reside en un centro de cuidado a largo plazo (LTC) y necesita
un medicamento que no esta en nuestra “Lista de Medicamentos” o que tiene algun
tipo de restriccion?

Consulte la seccion 5.2 para obtener informacién sobre un suministro temporal o de
emergencia.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si también recibe cobertura por medicamentos de un
plan de empleador o de un grupo de jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador
(o el empleador de su cényuge o pareja de hecho) o grupo de jubilados, comuniquese
con el administrador de los beneficios del grupo.El o ella le pueden ayudar a determinar
como trabajara su cobertura para medicamentos recetados actual con nuestro plan.

En general, si actualmente tiene la cobertura de empleado o de un grupo de jubilados,
la cobertura de medicamentos que obtendra de nosotros sera secundaria a la cobertura
de su grupo. Eso quiere decir que su cobertura de grupo pagara primero.

Nota especial sobre cobertura acreditable:

Cada afo su empleador o grupo de jubilados debe enviarle una notificacion que le indique
si su cobertura para medicamentos recetados para el siguiente afio calendario es
acreditable.

Si la cobertura del plan de grupo es “acreditable”, esto quiere decir que el plan tiene
cobertura de medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos tanto
como la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare.

Conserve esta notificacion sobre cobertura acreditable, ya que podria necesitarla
mas adelante. Si usted se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de
medicamentos de la Part D, es posible que necesite estas notificaciones para demostrar
que ha tenido una cobertura acreditable. Si no recibio la notificacién de cobertura
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acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios del plan de su empleador
o de jubilacion, al empleador o al sindicato.

Seccion 9.4 ¢Qué sucede si se encuentra en un centro de cuidado paliativo
certificado por Medicare?

Los centros para pacientes terminales y nuestro plan no cubren el mismo medicamento
al mismo tiempo. Si se encuentra afiliado en el centro de atencion para pacientes
terminales de Medicare y requiere determinados medicamentos (p. €j., contra las nauseas,
laxantes, analgésicos o ansioliticos) que no estan cubiertos por su centro de atencion
para pacientes terminales porque no estan relacionados con su enfermedad terminal y
las condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion del profesional
que expide recetas o de su proveedor del centro de atencion para pacientes terminales
de que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrirlo.
Para evitar demoras en la recepcion de estos medicamentos que deberian estar cubiertos
por nuestro plan, solicite a su proveedor de atencion para pacientes terminales o al
profesional que expide recetas que le proporcionen una notificacion antes de que se
surta su receta.

En el caso de que usted renuncie a su eleccion del centro de atencion para pacientes
terminales o sea dado de alta del mismo, nuestro plan debera cubrir todos sus
medicamentos explicados en este documento. Para evitar retrasos en una farmacia
cuando finalice su beneficio de atencidn para pacientes terminales de Medicare, lleve la
documentacién a la farmacia para verificar su renuncia o alta.

SECCION 10 Programas de seguridad y utilizaciéon de medicamentos

Seccion 10.1  Programas para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos
de forma segura

Realizamos revisiones de utilizacién de medicamentos para nuestros miembros para
asegurarles de que estan recibiendo atencion médica segura y correcta.

Realizamos una revision cada vez que adquiere un medicamento recetado. También
efectuamos una revisién regular de nuestros registros. Durante estas revisiones, buscamos
posibles problemas como:

* Posibles errores de medicamentos.

* Medicamentos que posiblemente no sean necesarios porque esta tomando otro
medicamento para tratar la misma afeccion.

* Medicamentos que posiblemente no sean seguros o correctos por su edad o sexo.

* Ciertas combinaciones de medicamentos que pueden ser peligrosas para usted si
se toman en forma simultanea.

* Recetas para medicamentos que contienen ingredientes a los que usted es alérgico.
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* Posibles errores en la cantidad (dosificacion) de un medicamento que usted esta
tomando.

* Cantidades no seguras de medicamentos para aliviar el dolor a base de opioides.

Si observamos un posible problema en su utilizacion de los medicamentos, consultaremos
con su proveedor para corregir el error.

Seccion 10.2 Programa de manejo de medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar sus medicamentos con opioides de manera segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera
segura los opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia.
Este programa se llama Programa de Manejo de Medicamentos (DMP). Si usa
medicamentos con opioides que obtiene de distintos médicos o farmacias, o si tuvo una
sobredosis de opioides recientemente, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos
de que su uso de medicamentos con opioides sea apropiado y médicamente necesario.
Trabajando con sus médicos, si decidimos que su uso de medicamentos recetados con
opioides o0 benzodiazepina puede no ser seguro, podemos limitar el modo en que puede
obtener esos medicamentos. Si lo ubicamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden
ser las siguientes:

* Requerir que usted obtenga todas sus recetas para medicamentos con opioides o
benzodiacepina en determinadas farmacias

* Requerir que usted obtenga todas sus recetas para medicamentos con opioides o
benzodiacepina de determinados médicos

* Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepina que cubriremos
para usted

Si prevemos limitar la forma de obtener de estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. La carta le informara si limitaremos
la cobertura de estos medicamentos o si se le exigira que obtenga las recetas de estos
medicamentos solo de un médico o una farmacia especificos. Tendra una oportunidad
de decirnos qué médicos o farmacias prefiere utilizar y cualquier otra informacién que
considere importante que sepamos. Después de haber tenido la oportunidad de responder,
si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta que
confirme la limitacién. Si cree que hemos cometido un error 0 no esta de acuerdo con
la decisidén o con la limitacion, usted y su profesional que expide recetas tienen derecho
arealizar una apelacion. Si decide apelar, revisaremos su caso y le informaremos la nueva
decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su solicitud en relacién con las
limitaciones de acceso a estos medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a
un revisor independiente fuera de nuestro plan. Consulte el capitulo 9 para obtener mas
informacion sobre como solicitar una apelacién.

No lo colocaremos en nuestro DMP si tiene determinadas condiciones médicas, como
dolor activo relacionado con el cancer o enfermedad de células falciformes, si esta




Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 126

Capitulo 5. Utilizacion de la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la
Part D

recibiendo cuidados de atencidon para pacientes terminales o paliativos o terminales, o
si vive en un centro de atencién a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM)
para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades
de salud complejas. Nuestro programa se llama Programa de Administracion de la Terapia
con Medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de
farmacéuticos y médicos desarrollé el programa para nosotros con el fin de garantizar
que nuestros miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que consumen medicamentos para diferentes condiciones médicas
cuyos costos son elevados o quienes son parte de un DMP en el que se ayuda a los
miembros a consumir sus opioides de forma segura, pueden obtener servicios a través
de un programa de MTM. Si califica para este programa, un farmacéutico u otro profesional
de salud puede hacerle una revisién integral de todos sus medicamentos. Durante esta
revision, puede consultar acerca de los medicamentos, los costos y cualquier problema
o pregunta que tenga sobre su receta y medicamentos de venta libre. Recibira un resumen
escrito que contiene una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe
seguir para obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También recibira una
lista de medicamentos que incluira todos los medicamentos que esta tomando, cuanto
esta tomando y cuando y por qué los toma. Ademas, los miembros del programa de
MTM recibiran informacion sobre cémo desechar de forma segura medicamentos
recetados que son sustancias de dispensacion controlada.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y la lista
de medicamentos. Lleve su resumen con usted a su consulta o cada vez que hable con
sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencién médica. Ademas, mantenga
su lista de medicamentos actualizada siempre y con usted (por ejemplo, junto con su ID)
en caso que vaya al hospital o a la sala de emergencias.

Si contamos con un programa que se adecua a sus necesidades, lo inscribiremos a usted
en el programa en forma automatica y le enviaremos informacion. Si usted decide no
participar, notifiquenos y lo retiraremos del programa. Si tiene alguna pregunta sobre
estos programas, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.
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¢Actualmente recibe asistencia para pagar sus medicamentos?

Si esta en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, es posible que alguna
parte de la informacién en esta Evidencia de la cobertura sobre costos de
medicamentos recetados Part D no sea aplicable a su caso. Le hemos enviado un
anexo, titulado Clausula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben
“Ayuda adicional” para la compra de medicamentos recetados (también conocida como
Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que describe
la cobertura por medicamentos que le corresponde. Si no tiene este anexo, llame a
Servicios para Miembros y pida su clausula adicional LIS Rider.

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con los otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

En este capitulo, se detalla lo que usted debe pagar por sus medicamentos recetados
de la Part D. Para simplificar las cosas, en este capitulo, utilizamos la palabra
“medicamento” para referirnos a un medicamento recetado de la Part D. Como explicamos
en el Capitulo 5, no todos los medicamentos corresponden a la Part D; algunos estan
cubiertos por la Part A o la Part B de Medicare y otros estan excluidos de la cobertura
de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago, debe conocer los medicamentos que estan
cubiertos, dénde surtir sus recetas y las normas que debe seguir cuando adquiere sus
medicamentos cubiertos. En el capitulo 5, las secciones de 1 a 4 explican estas reglas.
Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar
cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 3, seccion 3.3), el costo que se muestra
se proporciona en “tiempo real”, lo que significa que el costo que ve en la herramienta
refleja un momento en el tiempo para proporcionar una estimacion de los gastos de
bolsillo que se espera que pague. También puede obtener informacion proporcionada
por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” llamando a Servicios para Miembros.

|Secci6n 1.2 Tipos de gastos en efectivo que debe pagar por servicios cubiertos

Existen diferentes tipos de gastos de bolsillo para los medicamentos de la Part D. El
monto que usted paga por un medicamento se llama distribuciéon de costos y hay tres
formas en las que se le puede pedir el pago.

* Deducible es el monto que usted debe pagar por medicamentos antes de que
nuestro plan comience a pagar su parte.

* Copago es un monto fijo que usted paga cada vez que surte una receta.

* Coseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una
receta.
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Seccion 1.3 Coémo calcula Medicare sus gastos de bolsillo

Medicare establece normas sobre lo que se considera gastos de su bolsillo y lo que no.
A continuacion, detallamos las reglas de Medicare que debemos observar para mantener
un registro de los gastos de su bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en los gastos de su bolsillo

Sus gastos de su bolsillo incluyen los pagos que se detallan a continuacién (siempre
que sean para medicamentos cubiertos de la Part D y usted haya seguido las normas
de cobertura de medicamentos que se explican en el capitulo 5):

* Lasuma que usted paga por los medicamentos cuando se encuentre en cualquiera
de las siguientes etapas de pago de medicamentos:
o La Etapa de cobertura inicial
o La Etapa de brecha en cobertura

* Todos los pagos que usted realizé durante este afio natural como miembro de otro
plan de medicamentos recetados de Medicare antes de registrarse en nuestro plan.

Es importante quién paga:

* Si usted efectua estos pagos usted mismo, estos se incluyen en los gastos de su
bolsillo.

* Estos pagos también se incluyen si otras personas u organizaciones los efectuan
en su nombre.Esto incluye los pagos por sus medicamentos efectuados por un
amigo o familiar, por la mayoria de las instituciones de caridad, por Programas de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA, o por los Servicios de Salud para
Indigenas Americanos. Los pagos efectuados mediante el programa “Extra Help”
(Ayuda Adicional) de Medicare también estan incluidos.

* Algunos de los pagos efectuados por el Programa de Descuento de la Brecha en
Cobertura de Medicare estan incluidos. La suma que el fabricante paga por sus
medicamentos de marca esta incluida. Pero la suma que el plan paga por sus
medicamentos genéricos no esta incluida.

Pasar a la etapa de cobertura en caso de catastrofe:

Cuando usted (o quienes efectuan los pagos en su nombre) ha consumido un total
de $8,000 en gastos de su bolsillo dentro del afio natural, pasara de la Etapa de Brecha
en Cobertura a la Etapa de Cobertura en caso de Catastrofe.

Estos pagos no estan incluidos en los gastos de su bolsillo

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:
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* Su prima mensual.

* Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

* Medicamentos no cubiertos por nuestro plan.

* Medicamentos que usted adquiere en una farmacia fuera de la red que no cumplen
con los requisitos del plan para cobertura fuera de la red.

* Medicamentos recetados cubiertos por la Part A o la Part B.

* Los pagos que haga por medicamentos cubiertos conforme a nuestra cobertura
adicional, pero que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos
recetados de Medicare.

* Los pagos que haga por medicamentos recetados que no estan cubiertos, en
general, en un plan de medicamentos recetados de Medicare.

* Los pagos efectuados por el plan por sus medicamentos de marca o genéricos
mientras se encuentra en la brecha en cobertura.

* Los pagos por sus medicamentos efectuados por planes de salud grupales, incluidos
planes de salud del empleador.

* Los pagos por sus medicamentos efectuados por planes de seguro y programas
de salud financiados por el Gobierno, como TRICARE y la Administracion de
Veteranos.

* Los pagos por sus medicamentos efectuados por terceros con obligacion legal de
pagar los costos por medicamentos recetados (por ejemplo, Indemnizacion al
trabajador).

Recordatorio: si cualquier otra organizacién, tales como las listadas mas arriba, paga
una parte o la totalidad de sus gastos de bolsillo por medicamentos, usted tiene la
obligacion de notificar a nuestro plan llamando a Servicios para miembros.

¢Como puede mantener un registro del total de los gastos de su bolsillo?

* Nosotros lo ayudaremos. El informe de EOB de la Part D que usted recibe incluye
el monto actual de sus gastos de bolsillo. Cuando este monto alcance $8,000, en
este informe, se le indicara que dejo la Etapa Sin Cobertura y paso a la Etapa de
Cobertura en Caso de Catastrofe.

* Asegurese de comunicarnos la informacién que necesitamos. En la Seccién 3.2,
se especifica lo que usted puede hacer para ayudarnos a mantener nuestros
registros de lo que usted ha gastado en forma completa y actualizada.
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SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de la
etapa de pago de medicamentos en la que usted se
encuentra cuando adquiere el medicamento

Seccion 2.1 ¢Cuales son las etapas de pago para los miembros de Central
Health Premier Plan | (HMO)?

Existen cuatro etapas de pago de un medicamento para su cobertura de medicamentos
recetados en Central Health Premier Plan | (HMO). El monto que usted paga depende
de la etapa en la que se encuentre cuando surte o reabastece una receta. Los detalles
de cada etapa se encuentran en las secciones 4 a 7 de este capitulo. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa de Deducible Anual
Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial
Etapa 3: Etapa sin cobertura

Etapa 4: Etapa de cobertura catastréfica

SECCION 3 Enviamos informes con la descripcion de pagos por sus
medicamentos y la etapa de pago en la cual usted se
encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual llamado Explicacion de Beneficios
(EOB) de la Part D (la EOB de la Part D)

Nuestro plan mantiene un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de
los pagos que usted ha efectuado cuando adquiere sus medicamentos recetados o
renovacion de recetas médicas en la farmacia. De esta manera, podemos informarle
cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En particular,
mantenemos un registro de dos tipos de costos:

* Mantenemos el registro de lo que usted ha pagado. A esto se lo llama los costos
Gastos de bolsillo.

* Realizamos un seguimiento de sus Costos totales por medicamentos. Este es el
monto que usted, u otras personas en su nombre, pagan de su bolsillo mas el
monto pagado por el plan.

Si ha surtido una o mas recetas a través del plan durante el mes anterior, le enviaremos
una EOB de la Part D. La EOB de la Part D incluye lo siguiente:




Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 132
Capitulo 6. Lo que usted debe pagar por los medicamentos recetados de la Part D

* Informacion correspondiente a ese mes. Este informe detalla los pagos efectuados
por los medicamentos recetados que usted ha adquirido durante el mes anterior.
Detalla el total de costos de medicamentos, cuanto pagé el plan y cuanto pagaron
usted y otros en su nombre.

* Totales del ano desde el 1 de enero. Esto se llama informacion del afio hasta la
fecha. Muestra el total de costos de medicamentos y el total de pagos efectuados
por sus medicamentos desde principios de ano.

* Informacion sobre el precio del medicamento. Esta informacién mostrara el
precio total del medicamento e informacion sobre los aumentos en el precio desde
la primera vez que se surtio para cada reclamo de receta de la misma cantidad.

* Recetas médicas alternativas disponibles de menor costo. Esto incluira
informacion sobre otros medicamentos disponibles que tienen una distribucién de
costos menor para cada reclamo de receta.

Seccidén 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus
pagos por medicamentos

Para mantener un registro de sus costos por medicamentos y los pagos que usted efectua
por los medicamentos, nos basamos en registros brindados por las farmacias. Usted
nos puede ayudar a mantener su informacién correcta y actualizada de la siguiente
manera:

* Presente su tarjeta de membresia cada vez que surta una receta. De ese modo,
sabremos cuales son las recetas que esta surtiendo y qué esta pagando.

* Asegurese de comunicarnos la informacion que necesitamos. Es posible que
en ocasiones pague el costo total de un medicamento recetado. En estos casos,
no obtendremos automaticamente la informacién que necesitamos para hacer un
seguimiento de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a llevar un registro de sus
gastos de bolsillo, envienos copias de estos recibos. Estos son algunos ejemplos
en los que debe proporcionarnos copias de sus recibos de medicamentos:

° Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte de los
beneficios de nuestro plan.

o Cuando usted efectua un copago por medicamentos provistos a través de un
programa de asistencia al paciente del fabricante.

° Cuando usted compra medicamentos cubiertos en farmacias fuera de lared o
en otras oportunidades en que usted ha pagado el precio total por un
medicamento cubierto en casos especiales.

° Si usted recibe la factura por un medicamento cubierto, podra solicitar a nuestro
plan que pague nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre cémo
hacerlo, consulte el capitulo 7, seccion 2.
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* Envienos informacion de los pagos que otras personas hayan realizado por
usted. Los pagos hechos por algunas otras personas y organizaciones también
cuentan como sus gastos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por el
Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica, un programa de asistencia para
medicamentos contra el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para Indigenas
Americanos y la mayoria de las instituciones de caridad cuentan en el calculo de
sus gastos de su bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y envienoslos para que
podamos hacer un seguimiento de sus costos.

* Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Part D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si
usted considera que falta informacién o si tiene alguna pregunta, comuniquese con
Servicios para miembros. Asegurese de conservar estos informes.

SECCION 4 No existe deducible para Central Health Premier Plan |
(HMO)

No existe deducible para Central Health Premier Plan | (HMO). Usted comienza en la
Etapa de cobertura inicial cuando surta la primera receta del ano. Para obtener mas
informacion sobre su cobertura en la Etapa de Cobertura Inicial, consulte la Seccion 5.

SECCION 5 En la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la parte que
le corresponde por sus costos de medicamentos y usted
paga su parte

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del medicamento
y de dénde lo adquiere

En la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde por sus costos
de medicamentos recetados cubiertos y usted paga su parte (su monto de copago o
coseguro). Su parte del costo variara segun el medicamento y dénde lo adquiera.

El plan tiene seis niveles de distribucion de costos

Cada medicamento de la “Lista de Medicamentos” del plan esté incluido en uno de los
seis niveles de distribucion de costos. En general, cuanto mas alto sea el nivel de
distribucion de costos, tanto mas alto sera el costo del medicamento para usted:

* Nivel 1 de distribucién de costos:

El nivel 1 es el nivel mas bajo e incluye medicamentos genéricos preferidos.
* Nivel 2 de distribucién de costos:

El nivel 2 incluye medicamentos genéricos.
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* Nivel 3 de distribucién de costos:
El nivel 3 incluye medicamentos de marca preferidos y medicamentos genéricos
no preferidos.

* Nivel 4 de distribucién de costos:
El nivel 4 incluye los medicamentos de marca no preferidos y los medicamentos
genéricos no preferidos.

* Nivel 5 de distribucién de costos:
El nivel 5 incluye medicamentos genéricos y de marca de muy alto costo, que
pueden requerir un manejo especial o un control cuidadoso.

* Nivel 6 de distribucién de costos:
El nivel 6 es el nivel mas alto e incluye medicamentos genéricos de cuidados selectos
para tratar afecciones como diabetes, presion arterial alta y colesterol alto y ciertos
medicamentos que normalmente no estan cubiertos por el programa de la Part D.

Para saber en qué nivel de distribucion de costos se encuentra su medicamento, busque
en la “Lista de Medicamentos” del plan.

Sus opciones de farmacia

Lo que paga por un medicamento depende de que adquiera el medicamento en los
siguientes lugares:

* Farmacia minorista de la red.

* Una farmacia que no esta en la red del plan. Cubrimos medicamentos recetados
adquiridos en farmacias fuera de la red Unicamente en situaciones limitadas.
Consulte el capitulo 5, seccion 2.5 para obtener informacioén acerca de las
situaciones en las que cubriremos medicamentos recetados adquiridos en farmacias
fuera de la red.

* La farmacia de pedidos por correo del plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y el surtido de recetas,
consulte el Capitulo 5 y el Directorio de Farmacias del plan.

Seccidén 5.2 Tabla que muestra sus costos por un suministro de un mes de un
medicamento

En la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo por un medicamento cubierto sera
un copago O un coseguro.

Como se muestra en la siguiente tabla, el monto del copago o del coseguro depende
del nivel de distribucién de costos.

A veces, 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.
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Lo que usted paga cuando adquiere un suministro de un mes de un medicamento
recetado cubierto de la Part D:

Nivel

Nivel 1 de
Distribucion de
Costos

(Medicamentos
genéricos
preferidos)

Nivel 2 de
Distribucion de
Costos

(Medicamentos
genéricos)

Nivel 3 de
Distribucion de
Costos

(Medicamentos
de marca
preferidos)

Nivel 4 de
Distribucion de
Costos

(Medicamentos
no preferidos)

Distribucion
de costos mi-
norista estan-
dar (dentro
de la red)

(un suministro
de hasta 30
dias)

$0 de copago

$0 de copago

$35 de
copago

$75 de
copago

Distribucion
de costos de
pedido por
correo

(un suministro
de hasta 30
dias)

El envio por
correo no esta
disponible en
el suministro
de 30 dias.

El envio por
correo no esta
disponible en
el suministro
de 30 dias.

El envio por
correo no esta
disponible en
el suministro
de 30 dias.

El envio por
correo no esta
disponible en
el suministro
de 30 dias.

Distribucion
de costos de
cuidado a lar-
go plazo (LTC)

(un suministro
de hasta 31
dias)

$0 de copago

$0 de copago

$35 de copago

$75 de copago

Distribucion de
costos fuera de la
red

(La cobertura se li-
mita a ciertas situa-
ciones; consulte el
capitulo 5 para ob-
tener mas detalles).
(un suministro de
hasta 31 dias)

$0 de copago

$0 de copago

$35 de copago

$75 de copago
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Distribucion de
costos fuera de la
Distribucion red
de costos mi- Distribucion Distribucion
norista estan- de costos de de costos de
dar (dentro pedido por cuidado a lar-

(La cobertura se li-
mita a ciertas situa-
ciones; consulte el

de la red) correo go plazo (LTC) capitulo 5 para ob-
(un suministro (un suministro (un suministro tener mas detalles).
de hasta 30 de hasta 30 de hasta 31 (un suministro de

Nivel dias) dias) dias) hasta 31 dias)

Nivel 5 de 33% de 33% de 33% de 33% de coseguro

Distribucion de coseguro coseguro coseguro

Costos

(Medicamentos

Especializados)

Nivel 6 de $0 de copago Elenvio por  $0 de copago $0 de copago

Distribucion de correo no esta

Costos disponible en

. el suministro

(Medicamentos de 30 dias.

de Atencidn

Selecta)

No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto
del Nivel 3.

Consulte la seccion 9 de este capitulo para obtener mas informacién sobre la distribucion
de costos de las vacunas de la Part D.

Seccion 5.3 Si su médico le receta menos del suministro de un mes completo,
puede que no deba pagar el costo del suministro de todo el mes

Normalmente, el monto que usted paga por un medicamento recetado cubre el suministro
de todo un mes. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico deseen tener un
suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando esta probando
un medicamento por primera vez). También puede solicitar a su médico que le recete y
a su farmacéutico que le dispense un suministro menor al de un mes completo de sus
medicamentos, si esto lo ayudara a planificar mejor las fechas de reabastecimiento para
las diferentes recetas.

Si recibe menos de un suministro de un mes completo de determinados medicamentos,
usted no tendra que pagar por el suministro del mes completo.
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* Si es responsable de un coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento,
el costo serd menor, ya que el costo total del medicamento también lo sera.

* Si es responsable de un copago por el medicamento, solo pagara por el numero
de dias que reciba el medicamento, en lugar de pagar por un mes completo.
Calcularemos el monto que usted paga por dia para su medicamento (la tarifa de
distribucion de costos diaria) y la multiplicaremos por el numero de dias del
suministro del medicamento que reciba.

Seccion 5.4 Tabla que muestra sus costos por un suministro a largo plazo (de
hasta 100 dias) de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo
(también llamado suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de
hasta100 dias.

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro a largo plazo
de un medicamento.

* 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.

Lo que usted paga cuando adquiere un suministro a largo plazo de un medicamento
recetado cubierto de la Part D:

Distribucion de costos mi- Distribucion de costos es-
norista estandar (dentro tandar de pedidos por co-

de la red) rreo

(un suministro de hasta (un suministro de hasta
Nivel 100 dias) 100 dias)
Nivel 1 de Distribucién de $0 de copago $0 de copago
Costos
(Medicamentos genéricos
preferidos)
Nivel 2 de Distribucién de $0 de copago $0 de copago
Costos
(Medicamentos genéricos)
Nivel 3 de Distribucién de $70 de copago $70 de copago

Costos

(Medicamentos de marca
preferidos)
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Distribucion de costos mi- Distribucion de costos es-
norista estandar (dentro tandar de pedidos por co-

de la red) rreo

(un suministro de hasta (un suministro de hasta
Nivel 100 dias) 100 dias)
Nivel 4 de Distribuciéon de $150 de copago $150 de copago

Costos

(Medicamentos no
preferidos)

Nivel 5 de Distribucion de No existe un suministroa  No existe un suministro a
Costos largo plazo disponible para largo plazo disponible para

(Medicamentos medicamentos del Nivel 5. medicamentos del Nivel 5.

Especializados)

Nivel 6 de Distribucién de $0 de copago $0 de copago
Costos

(Medicamentos de Atencién
Selecta)

No pagara mas de $70 por un suministro de hasta tres meses de cada producto de
insulina cubierto del Nivel 3.

Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que los
costos totales de medicamentos anuales alcanzan los $5,030

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que el monto total de los
medicamentos con receta que haya surtido alcance el $5,030 limite de la Etapa de
Cobertura Inicial.

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos recetados que normalmente
no estan cubiertos en un plan de medicamentos recetados de Medicare. Los pagos
efectuados para estos medicamentos no se consideraran para su limite de cobertura
inicial o sus gastos de bolsillo totales.

La EOB de la Part D que recibié lo ayudara a realizar un seguimiento de lo que pagaron
usted y el plan, asi como cualquier tercero que haya pagado en su nombre durante el
afo. Muchas personas no llegan al limite de $5,030 en un afio.

Le informaremos si alcanza este monto. Si alcanza esta suma, pasara de la Etapa de
cobertura inicial a la Etapa de brecha en cobertura. Consulte la seccion 1.3 sobre la
manera en que Medicare calcula sus gastos de bolsillo.
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SECCION 6 Costos en la Etapa de Brecha en Cobertura

Cuando usted se encuentra en la Etapa de brecha en cobertura, el Programa de descuento
de la brecha en cobertura de Medicare brinda descuentos de fabricante sobre los
medicamentos de marca. Nuestro plan ofrece cobertura completa de medicamentos en
la Etapa Sin Cobertura para medicamentos del Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6. Usted paga $0
por los medicamentos del Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6. Para los medicamentos de todos los
demas niveles, usted paga el 25% del precio negociado de medicamentos de marca
(mas una parte de la tarifa de dispensacion) y el 25% del precio de medicamentos
genéricos. Tanto la suma que usted paga como la suma descontada por el fabricante
cuentan en el calculo de los gastos de su bolsillo como si usted los hubiese pagado y lo
haran avanzar en la brecha en cobertura.

También recibira cobertura para algunos medicamentos genéricos. Usted no paga mas
del 25% del costo por medicamentos genéricos y el plan paga el resto. Unicamente la
suma que usted paga cuenta y lo hace avanzar en la brecha en cobertura.

Usted continua pagando estos costos hasta que sus pagos de gastos de bolsillo anuales
alcancen el monto maximo establecido por Medicare. Cuando haya alcanzado este monto
de $8,000, pasa de la Etapa Sin Cobertura a la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe

Medicare establece normas sobre lo que se considera gastos de bolsillo y lo que no
(Seccidn 1.3).

Los requisitos del coseguro de la Etapa Sin Cobertura no se aplican a los productos de
insulina cubiertos ni a la mayoria de las vacunas para adultos de la Part D, incluidas las
vacunas contra el herpes zoster, el tétano y las vacunas relacionadas con viajes.

No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto
del Nivel 3.

Consulte la Seccion 9 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las vacunas
de la Part D y su distribucién de costos.

SECCION 7 Durante la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe, el
plan paga el costo total de sus medicamentos de la Part
D cubiertos.

Ingresa en la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe cuando sus gastos de bolsillo
han alcanzado el limite de $8,000 para el afio calendario. Una vez que se encuentre en
la Etapa de cobertura en caso de catastrofe, usted permanecera en esta etapa de pago
hasta el final del afio natural.
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* En esta etapa de pago, el plan paga los costos completos por sus medicamentos
cubiertos de la Part D y los medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro
beneficio mejorado. Sin cargo para usted.

SECCION 8 Vacunas de la Part D. Lo que usted paga depende de cémo
y donde las compra

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: algunas vacunas se
consideran beneficios médicos. Otras vacunas son consideradas Medicamentos de la
Part D. Puede encontrar estas vacunas enumeradas en la “Lista de Medicamentos” del
plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas para adultos de la Part D sin costo
alguno para usted, incluso si no pagé el deducible. Consulte la “Lista de Medicamentos”
de su plan o comuniquese con Servicios para Miembros para obtener informacién sobre
la cobertura y la distribucién de costos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Part D se divide en dos partes:

* La primera parte de la cobertura corresponde al costo de la vacuna en si misma.

* La segunda parte de la cobertura corresponde al costo de suministrarle a usted
la vacuna. (Esto a veces se llama la administracion de la vacuna).

Lo que usted debe pagar por una vacuna de la Part D depende de tres factores:

1. Si una organizacioén llamada Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion
(ACIP) recomienda la vacuna para adultos.

* La mayoria de las vacunas de la Part D para adultos son recomendadas por
ACIP y no le cuestan nada.

2. Donde se obtiene la vacuna.

* La vacuna en si misma puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada
en el consultorio del médico.

3. Quién administra la vacuna.

* Un farmaceéutico u otro proveedor puede administrarle la vacuna en la farmacia. O
bien, un proveedor puede administrarla en el consultorio del médico.

Lo que usted paga al momento de recibir la vacuna de la Part D puede variar segun las
circunstancias y en qué etapa del pago del medicamento se encuentre.

* A veces, cuando se le aplica una vacuna, debe pagar el costo total de la vacuna
en siy el costo del proveedor para administrarle la vacuna. Puede solicitar a nuestro
plan el reintegro de nuestra parte del costo. Para la mayoria de las vacunas para
adultos de la Part D, esto significa que se le reembolsara el costo total que pagé.

* En otras ocasiones, cuando reciba una vacuna, pagara solo su parte del costo bajo
su beneficio de la Part D. No pagara nada para la mayoria de las vacunas de la
Part D para adultos.
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A continuacion, se presentan tres ejemplos de formas en que puede recibir una vacuna

de la Part D.

Situacion 1: usted recibe la vacuna de la Part D en la farmacia de la red. (Si tiene esta
opciodn, dependera del lugar donde vive. Algunos estados no permiten
que las farmacias administren ciertas vacunas).

No pagara nada para la mayoria de las vacunas de la Part D para
adultos.

Para otras vacunas de la Part D, usted pagara a la farmacia su
copago por la vacuna en si, que incluye el costo de su aplicacion.
Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: Recibe una vacunacion de la Part D en el consultorio de su médico.

Cuando reciba la vacuna, puede que deba pagar el costo total de
la vacuna en si y el costo que le corresponde al proveedor por
administrarsela.

Luego podra solicitar a nuestro plan que le reintegre nuestra parte
del costo segun los procedimientos descritos en el capitulo 7.
Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Part D, se le
reembolsara el monto total que pagé. Para otras vacunas de la
Part D, se le reembolsara el monto que pagdé menos el copago por
la vacuna (incluida la administracion) menos cualquier diferencia
entre el cargo que cobra el médico y lo que nosotros pagamos
normalmente. (Si recibe “Ayuda Adicional”, le reembolsaremos esta
diferencia).

Situacion 3: usted compra la vacuna de la Part D en la farmacia de la red y, luego, la
lleva al consultorio de su médico, donde recibe la vacuna.

Para la mayoria de las vacunas de la Part D para adultos, usted no
pagara nada por la vacuna en si.

Para otras vacunas de la Part D, usted pagara a la farmacia el
copago por la vacuna en si.

Cuando el médico le administre la vacuna, puede que deba pagar
el total del costo por este servicio.

Luego podra solicitar que el plan le reintegre nuestra parte del
costo segun los procedimientos descritos en el capitulo 7.

Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Part D, se le
reembolsara el monto total que pagé. Para otras vacunas de la
Part D, se le reembolsara el monto que pagd menos cualquier
coseguro correspondiente a la administracion de la vacuna.

Se le reembolsara el monto cobrado por el médico para administrar
la vacuna menos cualquier diferencia entre el monto que cobre el
médico y lo que nosotros pagamos normalmente. (Si recibe “Ayuda
Adicional”, le reembolsaremos esta diferencia).



CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que
recibio por servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos el pago de nuestra
parte del costo de sus servicios o medicamentos cubiertos

A veces cuando recibe atencién médica o un medicamento recetado, es posible que
deba pagar el costo total. En otras oportunidades, usted puede descubrir que ha pagado
mas de lo que esperaba bajo las reglas de cobertura del plan. En cualquiera de los casos,
puede pedir a nuestro plan que le reintegre (devolverle el dinero se llama con frecuencia
reembolsarle). Usted tiene derecho a recibir el reintegro de nuestro plan cuando ha
pagado mas de la parte que le corresponde pagar por el costo de servicios médicos o
medicamentos cubiertos por nuestro plan. Puede haber plazos que debe cumplir para
recibir un reembolso. Consulte la seccién 2 de este capitulo.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el
costo total de la atencion médica que recibié o posiblemente por mas de su parte de la
distribucion de costos, como se explica en el documento. Primero intente resolver la
factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla.
Veremos la factura y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que
deberian estar cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no
pagarla, notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que la distribucion de costos
permitida por el plan. Si este proveedor tiene contrato, usted aun tiene derecho a recibir
tratamiento.

A continuacion, enumeramos ejemplos de situaciones en las que usted puede solicitar
un reintegro de nuestro plan o que paguemos una factura que usted recibio:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o atencién médica requerida
urgentemente de un proveedor fuera de la red de nuestro plan

Fuera del area de servicios, puede recibir servicios urgentemente necesarios o de
emergencia 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 urgentemente
necesarios o de emergencia. Los proveedores de emergencia estan legalmente
obligados a proporcionar atencidén de emergencia. Si usted paga la totalidad del
monto cuando recibe la atencion, solicite que le devolvamos la parte del costo que
nos corresponde pagar. Envienos la factura, junto con todos los comprobantes de
pago que haya efectuado.

* A veces usted puede recibir una factura de un proveedor que solicita un pago que
usted considera que no adeuda. Envienos esta factura, junto con los comprobantes
de pago que haya efectuado.

o Si al proveedor se le debe un pago, lo realizaremos directamente al proveedor.

o Siusted ya ha pagado mas de su parte por el costo del servicio, determinaremos
cual es la parte que le corresponde a usted y le reintegraremos la parte del costo
que nos corresponde a nosotros.
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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 enviar la factura directamente al plan y solo
cobrarle a usted la parte del costo que le corresponde. Pero a veces cometen errores
y le solicitan a usted pagar mas que su parte.

* Usted unicamente tiene que pagar su monto de distribucién de costos cuando se
le brindan servicios cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos
adicionales por separado, denominados facturacion de saldos. Esta proteccion
(por la cual nunca paga mas de su monto de distribucion de costos) se aplica incluso
si pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio e incluso si
existe una controversia y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

* Cuando recibe una factura de un proveedor de la red que considera que es por
una suma mayor que la que le corresponde pagar, envienos la factura. Nosotros
nos comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema
de facturacion.

* Siya ha pagado la factura a un proveedor de la red, pero considera que ha pagado
en exceso, envienos la factura junto con los comprobantes de pago que haya
efectuado y solicite un reintegro por la diferencia entre la suma que usted ha pagado
y la suma que deberia haber pagado segun el plan.

3. Si usted se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva

Algunas veces la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa
que ya ha pasado el primer dia de su inscripcién. La fecha de inscripcion puede haber
ocurrido incluso el aho pasado).

Si se inscribio en forma retroactiva en nuestro plan y pago de su bolsillo por cualquiera
de los servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede
solicitarnos que le reintegremos su parte de los costos. Debera enviarnos
documentacién como recibos y facturas para que nos encarguemos del reembolso.

4. Cuando adquiere un medicamento recetado en una farmacia fuera de la red

Si va a una farmacia fuera de la red, la farmacia probablemente no pueda enviarnos
el reclamo directamente. Cuando esto sucede, usted debera pagar el costo total por
el medicamento recetado.

Conserve el recibo y envienos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte
del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte el capitulo 5, seccién 2.5 para ver un andlisis de estas
circunstancias.
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5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no tiene su
tarjeta de membresia consigo

Si no tiene su tarjeta de membresia consigo, puede solicitarle a la farmacia que llame
al plan o que busque su informacion de inscripcion al plan. Sin embargo, si la farmacia
no puede obtener la informacidn de inscripcidon que necesita de inmediato, usted
debera pagar el costo total del medicamento recetado.

Conserve el recibo y envienos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte
del costo.

6. Cuando paga el costo total de una receta médica en otras situaciones

Debera pagar el costo total de un medicamento recetado si se le informa que el
medicamento no estd cubierto por alguna razon.

* Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la “Lista de Medicamentos” del
plan; o puede haber un requisito o una restriccion que usted desconocia o que
considera que no se debe aplicar en su caso. Si decide adquirir el medicamento
inmediatamente, debera pagar el costo total del mismo.

* Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso. En algunas
situaciones, necesitaremos informacion de su médico para efectuar el reintegro
por nuestra parte del costo del medicamento.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que
si rechazamos una solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9
de este documento tiene informacién sobre cédmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Coémo solicitar un reintegro o pago de una factura que
usted ha recibido

Puede solicitarnos que le hagamos un reembolso mediante una solicitud por escrito. Si
envia una solicitud por escrito, envie su factura y la documentacién de cualquier pago
que haya realizado. Es buena idea conservar una copia de la factura y los recibos para
sus registros. Debe presentar su reclamo en un plazo de 12 meses desde la fecha en
que recibid el servicio, articulo o medicamento.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo de pago a
Reclamaciones de Servicios Médicos para reclamaciones por asuntos médicos, o a
Reclamaciones de Medicamentos Recetados de la Part D para reclamaciones relacionadas
con medicamentos:
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Medical Services Claims

Central Health Medicare Plan Medicare Advantage Claims
ATTN: Member Services

PO Box 14246

Orange, CA 92863

Part D Prescription Drug Claims:
Express Scripts

Attn: Medicare Part D

PO Box 14718

Lexington, KY 40512-4718

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le responderemos
afirmativa o negativamente

Seccion 3.1 Verificamos si nos corresponde cubrir el servicio o medicamento
y cuanto debemos pagar

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos mas informacién.
De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

* Si decidimos que la atencién médica o los medicamento estan cubiertos y usted
siguid las normas, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya ha pagado por el
servicio o medicamento, le enviaremos por correo el reembolso por nuestra parte
del costo. Si aun no ha pagado por el servicio 0 medicamento, enviaremos por
correo el pago directamente al proveedor.

* Si decidimos que la atencidon médica o el medicamento no estan cubiertos o que
usted no siguid las normas, no pagaremos nuestra parte de los costos. Le
enviaremos una carta con las razones por las que no le enviamos el pago y los
derechos que tiene para apelar esta decision.

Seccion 3.2 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o una parte de la
atencién médica o el medicamento, usted puede presentar una
apelacioén

Si usted considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o el
monto que pagaremos, puede presentar una apelacién. Si presenta una apelacion,
significa que nos estéa pidiendo que cambiemos nuestra decisién de rechazar su solicitud
de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos especificos
y fechas limites importantes. Consulte el Capitulo 9 de este documento para obtener
informacion sobre como presentar esta apelacion.




CAPITULO 8:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y las
sensibilidades culturales como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos brindar informacion de una manera que sea apropiada
para usted y que se corresponda con sus sensibilidades culturales
(en otros idiomas ademas del inglés, en braille, en letra grande o
en formatos alternativos, etc.)

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 afiliados, incluidos los que tienen un nivel de inglés o una capacidad de
lectura limitados, una incapacidad auditiva o un origen cultural y étnico diverso. Algunos
ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad son, entre
otros, proporcionar servicios de traduccion, servicios de interpretacién, teletipos o
conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponible 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 inscripcion o
llamar a Servicios para miembros (los humeros 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
informacion en sistema Bralille, en letra grande o en formatos alternativos de forma gratuita
si lo requiere. Debemos brindarle informacidn sobre los beneficios del plan en un formato
que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacion de parte de nosotros
en un formato que le sea conveniente, llame Servicios para Miembros.

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres afiliadas la opcion de acceder
directamente a un especialista en salud de la mujer dentro de la red para los servicios
de atencion médica de rutina y preventiva para mujeres.

Si no hay proveedores disponibles en la red del plan para una especialidad, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le
proporcionen la atencion médica necesaria. En este caso, solo pagara los gastos
compartidos dentro de la red. Si se encuentra en una situacion 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 donde acudir para obtener ese servicio con los costos de gastos
compartidos dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacidén de nuestro plan en un formato que sea
accesible y 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 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
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directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o
TTY 1-800-537-7697.

Seccién 1.2 Debemos garantizarle acceso oportuno a sus servicios y
medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a seleccionar un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red del
plan para que le provea y coordine sus servicios cubiertos. También tiene derecho a
consultar a un especialista en atencion médica para la mujer (como un gineco6logo) sin
una remision.

Usted tiene derecho a recibir consultas y servicios cubiertos de los proveedores de la
red del plan dentro de un periodo razonable de tiempo. Esto incluye el derecho a recibir
servicios oportunamente de especialistas cuando necesita este tipo de atencién. También
tiene derecho a adquirir sus medicamentos recetados o renovaciones de recetas en
cualquiera de las farmacias de la red sin largas demoras.

Si considera que no le estan proporcionando la atencién médica o los medicamentos de
la Part D dentro de un plazo razonable, el capitulo 9 indica qué puede hacer.

|Secci6n 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién médica personal

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de su historia clinica e informacion
meédica personal. Protegemos su informacion médica personal como lo establecen estas
leyes.

* Su informacion médica personal incluye informacién personal que nos brindé cuando
se inscribié en este plan, asi como también su historia clinica, y otra informacion
meédica y sobre su salud.

* Usted tiene derechos relacionados con su informacion y con el control de como
se utiliza su informacion médica. Nosotros le entregamos una notificacion por
escrito, llamada Notificacién de Practicas de Privacidad, que le informa sobre
estos derechos y le explica cdmo protegemos la privacidad de su informacién de
salud.

¢Como protegemos la privacidad de su informacién médica?

* Nos aseguramos de que personas no autorizadas no puedan leer ni cambiar sus
registros.

* Excepto en los casos que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de
proporcionar su informacion médica a cualquier persona que no le esté brindando
atencién o pagando por su atencién, estamos obligados a obtener su permiso por
escrito o de alguien a quien usted haya otorgado poder legal para tomar decisiones
por usted primero.

* Existen ciertas excepciones en las que no estamos obligados a obtener permiso
escrito de usted primero. Estas excepciones son permitidas o exigidas por ley.
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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, estamos obligados
a proporcionar a Medicare su informacion médica, incluida informacion acerca
de sus medicamentos recetados de la Part D. Si Medicare divulga su informacion
con fines de investigacién u otros usos, esto se hara de acuerdo con las leyes
y reglamentaciones federales; por lo general, esto requiere que la informacion
que lo identifica de manera Unica no se comparta.

Puede ver la informacion en sus registros y conocer de qué manera fue divulgada
a otras personas

Usted tiene derecho a ver su historia clinica archivada en el plan y obtener una copia de
sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un arancel por hacer copias. También tiene
derecho a solicitar que agreguemos informacion o que corrijamos su historia clinica. Si
solicita esto, trabajaremos junto con su proveedor de atencidon médica para decidir si
deben realizarse los cambios.

Usted tiene derecho a conocer cdmo se divulgd su informacidén médica a otras personas
por cualquier motivo que no fuera de rutina.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su informacién médica personal, llame
a Servicios para miembros.

Podemos utilizar o divulgar su informacién médica protegida (“PHI”) de manera que
cumpla con la Ley de portabilidad y responsabilidad de seguros médicos de 1996
(“HIPAA”). Podemos divulgar su PHI a otros grupos segun sea necesario para el
tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica, incluidos, entre otros,
Medicare, a otros planes, a su proveedor de atencion primaria y a otros proveedores.

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacién sobre el plan, su red de proveedores
y Sus servicios cubiertos

Como miembro de Central Health Premier Plan | (HMO), usted tiene derecho a recibir de
nuestra parte diferentes tipos de informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios
para miembros:

* Informacion sobre nuestro plan. Esta incluye, por ejemplo, informacion sobre la
condicion financiera del plan.

* Informacioén sobre nuestros proveedores de la red y farmacias. Tiene derecho
a obtener informacidn sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias
de nuestra red y la forma en que pagamos a los proveedores de nuestra red.
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* Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir cuando utiliza
su cobertura. En los capitulos 3 y 4 se brinda informacion sobre los servicios
meédicos. En los capitulos 5y 6 se brinda informacién sobre la cobertura de
medicamentos recetados de la Part D.

* Informacion sobre por qué algunos servicios no se encuentran cubiertos y lo
que puede hacer al respecto. El capitulo 9 brinda informacion sobre como solicitar
una explicacion por escrito sobre por qué un servicio médico o un medicamento
de la Part D no estan cubiertos o si su cobertura esta restringida. El capitulo 9
también proporciona informacién sobre cémo solicitarnos que cambiemos una
decision, también llamada apelacion.

Seccioén 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atencién
médica

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Usted tiene derecho a obtener informacion completa de sus doctores y otros proveedores
de atencidén médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccién médica y sus opciones
de tratamiento de una manera que usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién
meédica. Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre las mejores opciones
de tratamiento para usted, sus derechos incluyen los siguientes:

* Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a conocer todas las opciones de
tratamiento recomendadas para su condicion, sin importar el costo ni si estan
cubiertas por nuestro plan. También incluye obtener informacion sobre programas
que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos
y a utilizarlos con seguridad.

* Tiene derecho a conocer los riesgos. Tiene derecho a conocer los riesgos que
presenta su atencién. Debe conocer anticipadamente si cualquier atencién médica
o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion. Siempre
tendra la opcidén de rechazar cualquier tratamiento experimental.

* El derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro médico, aun
si el médico le recomienda no hacerlo. También tiene derecho a dejar de tomar sus
medicamentos. Por supuesto, si usted rechaza un tratamiento o deja de tomar los
medicamentos, se responsabiliza por o que pueda sucederle a su cuerpo.

Tiene derecho a dejar instrucciones sobre qué se debe hacer si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo

A veces, los pacientes estan incapacitados para tomar decisiones sobre su atencion
meédica a causa de un accidente o una enfermedad seria. Usted tiene derecho a decidir
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qué quiere que suceda si se encuentra en una de estas situaciones. Esto significa que,
Si usted lo desea, puede hacer lo siguiente:

* Completar un formulario por escrito para otorgar poder legal a otra persona para
que ella tome decisiones médicas por usted si en algun momento usted esta
incapacitado para tomar esas decisiones.

* Entregar instrucciones escritas a sus médicos acerca de como usted quiere
que ellos lleven a cabo su atencidén médica si usted llega a estar incapacitado para
tomar esas decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dejar directivas anticipadas en estas
situaciones se denominan instrucciones anticipadas. Existen tipos diferentes de
instrucciones anticipadas y se usan diferentes nombres para cada uno. Los documentos
llamados testamentos vitales y poder notarial para atencién médica son ejemplos
de instrucciones anticipadas.

Si desea definir sus instrucciones en una instruccién anticipada, debera:

* Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de instrucciones anticipadas
de su abogado, de un trabajador social o de algunos comercios que venden
suministros para oficinas. A veces, puede obtener un formulario de instrucciones
anticipadas de organizaciones que brindan a las personas informacién sobre
Medicare.

* Completarla y firmarla. Independientemente del lugar de donde obtenga este
formulario, recuerde que es un documento legal. Usted debe considerar obtener
la ayuda de un abogado para prepararlo.

* Entregar copias a las personas correspondientes. Debe entregar una copia del
formulario a su doctor y a la persona que nombra en el formulario que puede tomar
decisiones en su lugar en caso de que usted no pueda hacerlo. Tal vez quiera
entregar copias a amigos cercanos o a miembros de su familia. Conserve una copia
en su hogar.

Si usted sabe anticipadamente que necesita estar internado y ha firmado una directiva
anticipada, lleve una copia con usted al hospital.

* Elhospital le preguntara a usted si ha firmado un formulario de instruccién anticipada
y si lo tiene consigo.

* Sino ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntara si desea firmar uno.

Recuerde que es su eleccion si desea completar una directiva anticipada o no
(incluso si desea firmarla una mientras se encuentra en el hospital). Las leyes establecen
que nadie le puede denegar atencion médica ni discriminarlo en funcién de su decision
de firmar o no una directiva anticipada.
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¢ Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado una directiva anticipada y considera que un médico u hospital no sigui6
sus instrucciones consignadas en la directiva, podra presentar una queja. Si desea
presentar un reclamo contra un médico, puede comunicarse con la Junta médica de
California al 1-800-633-2322. Si desea presentar un reclamo contra un hospital, puede
presentar un reclamo ante el Departamento de Licencias y Certificacion de Salud Publica
de California en https://www.cdph.ca.gov/Programs/CHCQ/LCP/CalHealthFind/Pages/
Complaint.aspx.

Seccidén 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos
las decisiones que hemos tomado

Si tiene problemas, inquietudes o reclamos y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, el Capitulo 9 de este documento le informa qué puede hacer.
Independientemente de lo que haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una
apelacion o presentar un queja), estamos obligados a tratarlo justamente.

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente o que
sus derechos no son respetados?

Si se trata de un acto de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si usted cree que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados
por motivos de raza, discapacidad, creencia religiosa, sexo, salud, grupo étnico, credo,
edad, orientacion sexual o nacionalidad, debera llamar a la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o por TTY al
1-800-537-7697, o llamar a su Oficina de Derechos Civiles local.

Si es por otro motivo

Si cree que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados, y
no por discriminacién, puede obtener ayuda con su problema:

* Puede llamar a Servicios para miembros.
* Puede llamar al SHIP. Para obtener mas detalles, consulte el capitulo 2, seccion 3.

* O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Puede obtener mas informacion sobre sus derechos en varios lugares:

* Puede llamar a Servicios para miembros.
* Puede llamar al SHIP. Para obtener mas detalles, consulte el capitulo 2, seccion 3.
* Puede comunicarse con Medicare.


https://www.cdph.ca.gov/Programs/CHCQ/LCP/CalHealthFind/Pages/Complaint.aspx
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o Puede visitar el sitio web de Medicare para consultar o descargar la publicacién
Medicare Rights & Protections (Derechos y Protecciones de Medicare). (La
publicacion esta disponible en: www.medicare.gov/ Pubs/ pdf/ 11534-Medicare-
Rights-and-Protections.pdf).

° O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene ciertas responsabilidades como miembro del
plan

A continuacidn, se enumeran los pasos que debe seguir como miembro del plan. Si tiene
alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.

* Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe cumplir para
obtener estos servicios cubiertos. Utilice esta Evidencia de Cobertura para obtener
mas informacidén sobre qué esta cubierto para usted y las normas que debe seguir
para recibir sus servicios cubiertos.

° En los capitulos 3 y 4 se brindan detalles sobre sus servicios médicos.
° En los capitulos 5 y 6 puede encontrar detalles sobre su cobertura de
medicamentos recetados de la Part D.

* Sitiene alguna otra cobertura de seguro médico o de medicamentos recetados
ademas de nuestro plan, le solicitamos que nos lo informe. El capitulo 1 le
informa sobre la coordinacion de estos beneficios.

* Informe a sumédico y a otros proveedores de atencion médica que usted esta
inscrito en nuestro plan. Presente su tarjeta de membresia al plan cada vez que
obtenga atencion médica o medicamentos recetados de la Part D.

* Ayude a sus médicos y otros proveedores a que lo ayuden brindandoles
informacion, haciéndoles preguntas y realizando un seguimiento de su
atencion.

o Para ayudarlo a obtener la mejor atencién, informe a sus médicos y a otros
proveedores médicos sobre sus problemas de salud. Siga los planes de
tratamiento y las instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

° Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que
pueda entender.

* Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos
de otros pacientes. También esperamos que actien de manera que ayuden a que
las actividades en el consultorio de su médico, los hospitales y otros consultorios
se desarrollen de manera ordenada.


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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* Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes
pagos:

[¢]

o

Debe pagar las primas de su plan.

Debe seguir pagando una prima por su Part B de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
debe pagar su parte del costo cuando obtiene el servicio o medicamento.

En caso de que se le exija el pago de una multa por inscripcién tardia, debe
pagar la multa para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si debe pagar el monto adicional para la Part D por sus ingresos anuales, debe
seguir pagando dicho monto directamente al Gobierno para seguir siendo
miembro del plan.

* Si se muda dentro de nuestra area de plan de servicios, necesitamos saberlo
para que podamos mantener su registro de membresia actualizado y saber como
contactarlo.

* Si se muda fuera del area de servicios de nuestro plan, no podra seguir siendo
miembro de nuestro plan.

* Si se muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o0 a la
Junta de Retiro Ferroviario).
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SECCION 1 Introduccién

|Secci6n 1.1 Qué hacer si tiene algun problema o inquietud

En este capitulo se describen dos tipos de procesos para tratar problemas e inquietudes:

* Paraalgunos problemas, debera recurrir al proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones.

* Para otros problemas, debera utilizar el proceso para presentar reclamos; también
denominados quejas.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene una serie de
reglas, procedimientos y plazos que deben ser seguidos por nosotros y por usted.

La guia en la seccion 3 lo ayudara a identificar cual es el proceso correcto que debe
utilizar y qué debe hacer.

Seccion 1.2 ¢ Qué sucede con los términos legales?

Existen algunos términos legales para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de
fechas limites explicados en este capitulo. La mayoria de las personas no conocen estos
términos y pueden resultar dificiles de entender. Para facilitar las cosas, en este capitulo:

* Se utilizan palabras simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en
este capitulo generalmente se usa la frase hacer un reclamo en lugar de presentar
una queja, decision de cobertura en lugar de determinacion de la organizacién o
determinacién de cobertura, o determinacion de riesgos y organizacion de revision
independiente en lugar de Entidad de Revision Independiente.

* También se utiliza la menor cantidad de abreviaciones posible.

Sin embargo, puede ser util, y a veces bastante importante, que usted conozca los
términos legales correctos. Conocer los términos que se deben utilizar lo ayudara a
comunicarse con mayor claridad para obtener la ayuda y la informacion correspondientes
para su situacion. Para ayudarle a saber cuales términos utilizar, hemos incluido los
términos legales en las definiciones para tratar ciertos tipos de situaciones.

SECCION 2 Dénde puede obtener mas informacion y asistencia
personalizada

Siempre estamos disponibles para prestarle asistencia. Incluso si tiene un reclamo el
tratamiento que recibe de nuestra aparte, estamos obligados a respetar su derecho a
reclamar. Por lo tanto, siempre debe comunicarse con el Servicio para Miembros para
obtener ayuda. Pero, en algunas situaciones, también necesitara asistencia o guia de
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otras personas no relacionadas con nosotros. A continuacion, se indican dos entidades
que pueden brindarle asistencia.

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa
no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud.
Los asesores de este programa le pueden ayudar a decidir qué proceso debe utilizar
para tratar cualquier problema que tenga. También pueden responder a sus preguntas,
brindar mas informacion y ofrecer asesoramiento sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono y
las URL en el capitulo 2, seccion 3, de este documento.
Medicare

También puede llamar directamente a Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse
con Medicare:

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

* Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ;Qué proceso debe utilizar para tratar sus problemas?

Si tiene algun problema o duda, solo debe leer las partes de este capitulo que se aplican
a su situacion. La siguiente guia le ayudara.

¢Su problema o duda estan relacionados con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas para determinar si la atencion médica (servicios y articulos
meédicos o los medicamentos recetados de la Part B) estan cubiertos o no, la modalidad
de dicha cobertura y los problemas relacionados con el pago de la atencion médica.

Si.
Continue con la préxima seccién de este capitulo, la Seccién 4 Una guia de
los conceptos basicos de decisiones de cobertura y apelaciones.

No.

Salte a la Seccidén 10 al final de este capitulo: Cémo presentar un reclamo
sobre la calidad de atencidn, los tiempos de espera, el Servicio para
Miembros u otras preocupaciones.


http://www.medicare.gov
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DECISIONES Y APELACIONES DE LA COBERTURA

SECCION 4 Una guia de los conceptos basicos de decisiones de
cobertura y apelaciones

Seccion 4.1 Solicitud de decisiones de cobertura y presentacion de apelaciones:
generalidades

Las decisiones de cobertura y las apelaciones se ocupan de los problemas relacionados
con sus beneficios y su cobertura de atencion médica (servicios, articulos y medicamentos
recetados, incluso los pagos). Para simplificar, generalmente nos referimos a articulos
medicos, servicios y medicamentos recetados de la Part B de Medicare como atencion
meédica. Usted utiliza los procesos de decisiones y apelaciones de la cobertura para
saber si un servicio esta cubierto o no y la manera en que esté cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los beneficios

Una decision de cobertura es una decisidon que tomamos con respecto a sus beneficios
y su cobertura, o sobre la suma que pagaremos por su atencién médica. Por ejemplo,
si el médico de la red de su plan lo remite a un especialista médico que no pertenece a
la red, esta remisidén del médico se considera una decision de cobertura favorable, a
menos que su médico de la red pueda demostrar que usted recibié una notificacion de
denegacion estandar para este especialista médico, o la Evidencia de Cobertura deja en
claro que el servicio referido nunca esta cubierto bajo ninguna condicién. Usted o su
meédico también pueden comunicarse con nosotros para solicitar una decision de
cobertura si su médico no esta seguro de que cubriremos un servicio médico particular
O si se niega a proporcionarle la atencion médica que usted considera que necesita. En
otras palabras, si necesita saber si cubrimos una atencion médica antes de recibirla,
puede solicitar una decision de cobertura para su caso. En circunstancias limitadas, se
desestimara una solicitud de decision de cobertura, lo que significa que no revisaremos
la solicitud. Entre los ejemplos de cuando se desestimara una solicitud, se incluyen casos
en los que la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero
no esta legalmente autorizado para hacerlo, o si solicita que se retire su solicitud. Si
rechazamos una solicitud para una decision de cobertura, enviaremos un aviso en el que
se explicara por qué se desestimo la solicitud y como se puede solicitar una revision de
la desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura por usted cada vez que decidimos qué servicios
estan cubiertos para usted y cuanto debemos pagar. En algunos casos, es posible que
decidamos que la atencidn médica no esta cubierta o que dejé de estar cubierta por
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Medicare. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una
apelacion.

Presentacion de una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un beneficio
y usted no esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal
de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decisién de cobertura que hayamos
tomado. En ciertas circunstancias, que trataremos mas adelante, puede solicitar una
apelacion rapida o acelerada de una decisidon sobre la cobertura. Su apelacion la manejan
revisores diferentes, que no son los que tomaron la decision original.

El proceso de apelar una decision por primera vez se denomina Apelacion de nivel 1. En
esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar que
estamos cumpliendo con todas las reglas correctamente. 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. Entre los ejemplos de cuando se desestimara
una solicitud, se incluyen casos en los que la solicitud esta incompleta, si alguien hace
la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo, o si solicita
que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud para una apelacion de nivel 1,
enviaremos una notificacion en la que se explicara por qué se desestimo la solicitud y
como se puede solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1 para atencion médica total o parcialmente, su
caso pasara automaticamente a una apelacion de Nivel 2. La apelacion de nivel 2 la lleva
a cabo una organizacién de revision independiente que no esta conectada con nosotros.

* No necesita hacer nada para comenzar una apelacion de nivel 2. Las normas de
Medicare exigen que enviemos automaticamente su apelacién por atencion médica
al Nivel 2 si no estamos totalmente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

* Consulte la Seccidn 6.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de Nivel 2.

* Para apelaciones de medicamentos de la Part D, si nuestra respuesta es negativa
de forma total o parcial a su solicitud, deberé solicitar una apelacion de Nivel 2.
Las apelaciones de la Part D se analizan con mas detalle en la Seccion 7 de este
capitulo.

Si no esta satisfecho con la decisidon tomada en la apelacién de nivel 2, tiene la posibilidad
de continuar hacia niveles de apelacion adicionales (en la Seccion 9 de este capitulo se
explican los procesos de apelacién de nivel 3, 4 y 5).



Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 161

Capitulo 9. {Qué hacer si tiene algun problema o reclamo?
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Seccion 4.2 Como obtener asistencia cuando solicita una decision de cobertura
o presenta una apelacion

Estos son los recursos que puede usar si decide solicitar cualquier tipo de decision de
cobertura o apelar una decision:

* Usted puede llamarnos a Servicios para miembros.

* Usted puede obtener ayuda gratis del Programa Estatal de Asistencia de Seguro
Médico.

* Su médico puede realizar la solicitud por usted. Si su médico lo ayuda con una
apelacion mas alla del nivel 2, debera ser designado como su representante. Llame
a Servicios para Miembros y solicite el formulario de designacion de representante.
(El formulario también esta disponible en la pagina web de Medicare en www.cms.
gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.)

° Para la atenciéon médica o los medicamentos recetados de la Part B, su médico
puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de nivel 1 en su
nombre. Si se deniega su apelacion en el Nivel 1, se derivara en forma automatica
al Nivel 2.

° Para los medicamentos recetados de la Part D, su médico u otro profesional
que expide recetas pueden solicitar una decisién de cobertura o una apelacién
de nivel 1 en su nombre. Si se rechaza su apelacion de nivel 1, su médico o
profesional que expide recetas puede solicitar una apelacion de nivel 2.

* Puede pedirle a otra persona que actue en su nombre. Si lo desea, puede
nombrar a otra persona para que actie como su representante para solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion.

° Si desea designar a un amigo, a un familiar o a otra persona para que sea su
representante, llame a Servicios para Miembros 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-Forms/
downloads/cms1696.pdf). El formulario le otorga permiso a esa persona para
actuar en su nombre. El formulario debe estar firmado por usted y por la persona
que actuara en su nombre. Usted debe entregarnos una copia del formulario
firmado.

° Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, solo
podremos comenzar o completar nuestra revision cuando lo recibamos. Si no
recibimos el formulario en un plazo de 44 dias naturales después de haber
recibido su solicitud de apelacién (nuestro plazo para tomar una decision sobre
su apelacién), su solicitud de apelacién sera destituida. Si esto sucede, le
enviaremos una notificacién por escrito en el que se expliquen sus derechos
para solicitar a la Organizacién de revisidén independiente que revise nuestra
decision de desestimar su apelacion.



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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* 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, usted no esta obligado a contratar a un
abogado para solicitar una decision de cobertura o apelar una decision.

Seccién 4.3 ¢En qué parte de este capitulo se brindan detalles para su situacion?

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que involucran apelaciones y decisiones
de cobertura. Dado que cada situacion tiene normas y fechas limite diferentes, le damos
los detalles de cada una en una seccién diferente:

* Seccidn 5 de este capitulo: “su atencion médica: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacién de una decisién de cobertura”

* Secciodn 6 de este capitulo: “sus medicamentos de la Part D recetados: como
pedir una decision de cobertura o hacer una apelacién?”

* Seccidn 7 de este capitulo: “como solicitarnos la cobertura de una internacién mas
prolongada en un hospital si usted considera que el médico le esta dando de alta
demasiado pronto”

* Seccion 8 de este capitulo: “cdmo solicitarnos que continuemos cubriendo ciertos
servicios médicos si considera que su cobertura finaliza demasiado pronto” (Solo
aplica a los siguientes servicios: atencion de salud a domicilio, servicios de cuidados
en un centro de enfermeria especializada y servicios en un Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Ambulatorios [CORF])

Si no esta seguro de cual seccion debe utilizar, llame a Servicios para miembros. También
puede obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como su SHIP.

SECCION 5 Su atencion médica: cémo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion de una decision de
cobertura

Seccion 5.1 En esta parte se describen los pasos a seguir si tiene algun
problema para obtener la cobertura de atencién médica o si usted
debe solicitar un reintegro por nuestra parte del costo de su
atencion

En esta seccidn, se describen sus beneficios por atencién médica. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de este documento: Tabla de Beneficios Médicos (servicios
cubiertos y lo que usted debe pagar). En algunos casos, se aplican diferentes reglas a
una solicitud de un medicamento recetado de la Part B. En esos casos, explicaremos
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como las reglas para los medicamentos recetados de la Part B son diferentes de las
reglas para los articulos y servicios médicos.

En esta seccidn, se describe qué puede hacer si se encuentra en cualquiera de las
siguientes cinco situaciones:

1. Usted no recibe la atencion médica que desea y considera que esta cubierta por
nuestro plan. Solicitenos una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2 Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desea administrarle y usted considera que esta atencion esta cubierta por el plan.
Solicitenos una decision de cobertura. Seccion 5.2.

3. Ha recibido atencion médica que considera que debe estar cubierta por el plan,
pero le hemos informado que no pagaremos por esta atencién. Presentacion de
una apelacion. Seccion 5.3.

4. Harecibido y pagado por la atenciéon médica que considera que debe estar cubierta
por el plan y desea solicitar a nuestro plan el reembolso por esta atencion. Envienos
la factura. Seccioén 5.5.

5. Le han informado que la cobertura de cierta atencion médica que ha estado
recibiendo (previamente aprobada por nosotros) sera reducida o cancelada y
considera que eso podria perjudicar su salud. Presentaciéon de una apelacion.
Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se suspende es para servicios de atencion
hospitalaria, atencion de salud a domicilio, atencién en un centro de enfermeria
especializada o en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF), lea las secciones 7 y 8 de este capitulo. Se aplican normas
especiales a estos tipos de atencion.

|Secci6n 5.2 Paso a paso: como puede solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura afecta su atencién médica, se llama determinacion
de la organizacion.

Una decision rapida sobre la cobertura se denomina determinacién acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida
sobre la cobertura.

Una decisién de cobertura estandar generalmente se toma en el plazo de 14 dias,
0 72 horas para los medicamentos de la Part B. Una decisién rapida sobre la
cobertura generalmente se realiza dentro de las 72 horas, para servicios médicos
0 24 horas para medicamentos de la Part B. Para obtener una decision rapida
de sobre la cobertura, usted debe cumplir con dos requisitos:
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* Solo puede solicitar cobertura para articulos o servicios médicos (no puede
solicitar el pago para articulos o servicios que ya se han recibido.

* Puede obtener una decision rapida de sobre la cobertura solo si, al aplicar los
plazos estandares, podria causar un dafio grave a su salud o danar su capacidad
de funcionar.

* Si su médico nos informa que su estado de salud requiere una decision
rapida sobre la cobertura, automaticamente acordaremos otorgarle una
decision rapida sobre la cobertura.

* Si usted solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin
el apoyo de su médico, decidiremos si su salud requiere que le demos una
decision rapida sobre la cobertura. Si no aprobamos la decision rapida sobre
la cobertura, le enviaremos una carta que:

o Explica que utilizaremos los plazos estandares.

o Explica que, si su médico solicita la decisidon rapida sobre la cobertura,
automaticamente se la concederemos.

o Explica que puede presentar un reclamo rapido sobre nuestra decision para
otorgarle una decisidn de cobertura estandar en lugar de la decisién rapida
sobre la cobertura que solicito.

Paso 2: solicite a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision
rapida sobre la cobertura.

* Comience por llamar, enviar una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o que le brindemos la cobertura por la atencién médica que usted
desea. Esto lo puede hacer usted, su médico o su representante. El capitulo 2
contiene informacion de contacto.

Paso 3: evaluaremos su solicitud de cobertura de atencion médica y le daremos
una respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar, utilizamos los plazos estandares.

Por consiguiente, daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario
después de haber recibido su solicitud para un articulo o servicio médico. Si su
solicitud es para un medicamento recetado de Medicare de la Part B, le daremos
una respuesta dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud.

* Sin embargo, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos reunir mas
informacion que lo pueda beneficiar, podemos demorar hasta 14 dias
adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos
dias adicionales, le notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo
adicional para formular una decision si su solicitud es sobre un medicamento
recetado de Medicare Part B.



Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 165

Capitulo 9. {Qué hacer si tiene algun problema o reclamo?
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

* Si considera que no debemos extender el plazo, puede presentar un reclamo
rapido. Le daremos una respuesta a su reclamo tan pronto como tomemos la
decision. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso que se
utiliza para decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la seccion 10 de
este capitulo para obtener informacién sobre los reclamos).

Para las decisiones rapidas sobre la cobertura, utilizamos un plazo acelerado

Una decisiéon de cobertura rapida significa que responderemos dentro de las
72 horas si su solicitud es para un elemento o servicio médico. Si su solicitud es
para un medicamento recetado de Medicare Part B, le responderemos dentro
de las 24 horas.

* Sin embargo, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion
que lo pueda beneficiar, podemos demorar hasta 14 dias naturales
adicionales. Si nos tomamos dias adicionales, le notificaremos por escrito. No
podemos tomarnos tiempo adicional para formular una decisién si su solicitud
es sobre un medicamento recetado de Medicare Part B.

* Si considera que no debemos extender el plazo, puede presentar un reclamo
rapido. (Consulte la seccion 10 de este capitulo para obtener informacién sobre
los reclamos). Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

* Si nuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos
una declaracion escrita donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es
negativa.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura de atencién médica, puede apelar.

* Si nuestra respuesta es negativa, tiene el derecho a solicitar que cambiemos
esta decisidon mediante una apelacién. Esto significa volver a solicitar la cobertura
de atencion médica que desea. Si presenta otra apelacién, significa que pasara
al nivel 1 del proceso de apelacion.

Seccidén 5.3 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1

Términos legales
Una apelacién presentada ante el plan por una decisién de cobertura de atencion
médica se llama reconsideracion.

Una apelacién rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacién estandar generalmente se toma en el plazo de 30 dias, o 7 dias
para los medicamentos de la Part B. Una apelacion rapida generalmente se realiza
dentro de las 72 horas.
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Paso 2:

Paso 3:

Si usted esta apelando una decisién que hemos tomado sobre cobertura de
atencion que todavia no ha recibido, usted o su médico debera decidir si necesita
una apelacion rapida. Si su médico nos dice que su salud requiere una apelacion
rapida, acordaremos darle una apelacion rapida.

Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para
obtener una decision rapida sobre la cobertura, y estan en la Seccién 5.2 de
este capitulo.

solicite una apelaciéon o una apelacion rapida a nuestro plan

Si solicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por
escrito. El capitulo 2 contiene informacién de contacto.

Si solicita una apelacion rapida, presente su apelacién por escrito o
llamenos. El capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Usted debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias
calendario a partir de la fecha indicada en la notificacién por escrito que le
enviamos para informarle nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si
usted no cumple esta fecha limite y tiene una justificacién para no haberla
cumplido, explique la razén del retraso de su apelacion cuando la realice. Es
posible que le demos mas tiempo para hacer su apelacion. Ejemplos de una
causa valida pueden incluir una enfermedad grave que le impidiera comunicarse
con nosotros, o si nosotros le proporcionaramos informacion incorrecta o
incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacién relacionada con su decision
médica. Usted y su médico pueden darnos mas informacion para justificar
su apelacion.

evaluamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, examinamos detalladamente toda la
informacion. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos
su solicitud.

Si es necesario, recopilaremos mas informacién para comunicarnos con usted
0 con su médico.

Plazos para una apelacion rapida

Para apelaciones rapidas, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de
las 72 horas de haber recibido su apelacion. Le informaremos nuestra
respuesta con antelacion si su estado de salud lo requiere.
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o Sin embargo, si usted solicita una extension o si necesitamos reunir mas
informacion que lo puede beneficiar, podemos extender el plazo hasta
14 dias calendarios mas si su solicitud es por un articulo médico o servicio.
Si nos tomamos dias adicionales, le notificaremos por escrito. No podemos
demorar mas tiempo si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Part B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al final de la extension
del plazo si tomamos dias adicionales), estamos obligados a trasladar su
solicitud en forma automatica al nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que
sera sometida a revision por una organizacion de revision independiente. La
seccion 5.4 explica el proceso de apelacion de nivel 2.

* Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos
autorizar o proveer la cobertura que hemos acordado proveer dentro de las 72
horas de haber recibido su apelacion.

* Si nuestra respuesta es negativa con respecto a una parte o a toda su
solicitud, le enviaremos nuestra decision por escrito y enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para
una apelacion de nivel 2. La organizacion de revisidén independiente le notificara
por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

* Para apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los
30 dias calendario después de haber recibido su apelacion. Si su solicitud es
por un medicamento recetado de Medicare Part B, le daremos una respuesta
dentro de los 7 dias naturales después de recibir su solicitud. Le informaremos
nuestra decisién en un plazo menor si su estado de salud lo requiere.

° Sin embargo, si usted solicita una extension o si necesitamos reunir mas
informacion que lo puede beneficiar, podemos extender el plazo hasta
14 dias calendarios mas si su solicitud es por un articulo médico o servicio.
Si nos tomamos dias adicionales, le notificaremos por escrito. No podemos
tomarnos tiempo adicional para formular una decisién si su solicitud es sobre
un medicamento recetado de Medicare Part B.

o Si considera que no debemos extender el plazo, puede presentar un reclamo
rapido. Cuando presente una queja rapida, responderemos a su queja en un
plazo de 24 horas. Consulte la seccién 10 de este capitulo para obtener
informacion sobre los reclamos.

o Si no le damos una respuesta dentro de la fecha limite (o al final del periodo
extendido), enviaremos su solicitud a una apelacién de nivel 2, donde una
organizacion de revision independiente la revisara. La seccidn 5.4 explica el
proceso de apelaciéon de nivel 2.
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* Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos
autorizar o proveer la cobertura dentro de los 30 dias calendario si su solicitud
es para un articulo médico o servicio, o dentro de los 7 dias calendarios si su
solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Part B.

* Si nuestra respuesta es negativa con respecto a una parte o a toda su
solicitud, enviaremos en forma automatica su apelacién a la organizacion de
revision independiente para una apelacién de nivel 2.

|Secci6n 5.4 Paso a paso: como se realiza una apelacion de nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacién de revisidon independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se la llama IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacién independiente
contratada por Medicare. Esta organizacidén no esta relacionada con nosotros y no es
una agencia gubernamental. Esta organizacion determina si la decisidon que tomamos es
correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: la organizacion de revisiéon independiente revisa su apelacion.

* Nosotros enviaremos la informacién sobre su apelacion a esta organizacion.
Esta informacién se denomina el expediente de su caso. Usted tiene derecho
a solicitarnos una copia del expediente de su caso.

* Usted tiene derecho a proporcionar a la organizacién de revision independiente
informacion adicional para respaldar su apelacion.

* Los revisores de la organizacion de revision independiente observaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el nivel 1, también tendra una apelacion rapida
en el nivel 2

* Para la apelacion rapida, la organizacion de revision debe darle una respuesta
a su apelacién de nivel 2 dentro de las 72 horas de que haya recibido su
apelacion.

* Sin embargo, si su solicitud es por un elemento o servicio médico y la
organizacion de revision independiente necesita reunir mas informacion que
pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La organizacién
de revision independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una
decision si su apelacion es para un medicamento recetado de Medicare Part B.

Si usted presento una apelacion estandar en el nivel 1, también tendra una
apelacion estandar en el nivel 2
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* Para las apelaciones estandar, si su solicitud es por un articulo o servicio médico,
la organizacion revisora debe darle una respuesta a su apelacién de nivel 2
dentro de los 30 dias naturales a partir de la recepcién de su apelacion. Si su
solicitud es por un medicamento recetado de Medicare Part B, la organizacion
revisora debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los 7 dias
calendarios a partir de la recepcion de su apelacién.

* Sin embargo, si su solicitud es por un elemento o servicio médico y la
organizacion de revision independiente necesita reunir mas informacion que
pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion
de revision independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una
decision si su apelacion es para un medicamento recetado de Medicare Part B.

Paso 2: la organizacién de revision independiente le brinda su respuesta.

La organizacién de revision independiente le informara su decision por escrito junto
con las razones que la justifican.

* Si la organizacion de revision da una respuesta afirmativa a parte o a toda
una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura
de atencion médica dentro de las 72 horas o proveer el servicio dentro de los
14 dias calendarios después de haber recibido la decisidén de la organizacion
revisora para las solicitudes estandar. Para solicitudes aceleradas, tenemos
72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisién de la organizacion de
revision.

* Sila respuesta de la organizacion de revision es afirmativa con respecto a
una parte o a toda la solicitud de un medicamento recetado de la Part B de
Medicare, debemos autorizar o proporcionar dicho medicamento dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de la decisidn de la organizacidon de revisidon
para solicitudes estandares. Para las solicitudes aceleradas, tenemos
24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisién de la organizacion de
revision.

* Sila respuesta de esta organizacion a su apelacion es total o parcialmente
negativa, significa que esta de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o
parte de su solicitud) de cobertura de atencion médica no debe ser aprobada.
(Esto se denomina confirmar la decision o rechazar su apelacién). En este caso,
la organizacion de revision independiente le enviara una carta:

° En la que explique su decision.

° En la que se le notifique sobre el derecho de apelacién de nivel 3 si el valor
en ddlares de la cobertura de atencién médica cumple un minimo determinado.
La notificacidén por escrito que reciba de la organizacion de revision
independiente le informara el valor délar que debe alcanzar para continuar
con el proceso de apelaciones.

° En la que se le indiqgue cdmo presentar una apelacion de nivel 3.
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Paso 3: si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea proceder con la
apelacion.

* Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2
(un total de cinco niveles de apelaciones). Si decide presentar apelacion de
nivel 3, los detalles sobre como hacer esto estan indicados en la notificacion
por escrito que recibe después de su apelacion de nivel 2.

* Laapelacion de nivel 3 la maneja un Juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. En la seccidén 9 de este capitulo, encontrara mas informacion sobre
los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.5 ¢ Qué sucede si usted nos solicita que le reintegremos nuestra parte
de una factura que usted ha recibido por atencién médica?

En el capitulo 7se describen las situaciones en las que usted puede necesitar pedir un
reembolso o pagar una factura que ha recibido de un proveedor. También le informa
como nos debe enviar la documentacién en la que solicita que le paguemos.

Solicitar un reembolso significa que nos esta solicitando una decisiéon de cobertura

Si nos envia la documentacion para solicitar un reembolso, esta solicitando una decision
de cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si la atencion médica que usted
pago esta cubierta. También verificaremos si usted cumplié todas las normas referidas
al uso de su cobertura de atencién médica.

* Si aceptamos su solicitud: si la atencion médica esta cubierta y usted cumplid
con todas las normas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo en un plazo
de 60 dias calendarios después de haber recibido su solicitud. Si no pago por la
atencion médica, enviaremos el pago directamente al proveedor.

* Si rechazamos su solicitud: si la atencién médica no esta cubierta o si usted no
cumplié con todas las normas, no le enviaremos el pago. En su lugar, enviaremos
una carta en la que se le informa que no pagaremos la atencién médica y los motivos
correspondientes.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, usted podra
presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo
que cambiemos la decisidn de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud
de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones descrito en la
seccion 5.3. En el caso de apelaciones referidas a reembolsos, tenga en cuenta lo
siguiente:

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 60 dias calendario de haber recibido
su apelacion. Si nos solicita un reintegro por atencion médica que usted mismo ya
ha recibido y pagado, no podra solicitar una apelacion rapida.
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* Sila organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago dentro de los 30 dias calendario. Si la
respuesta a su apelacién es afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelacion
después del nivel 2, debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor
en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos de la Part D recetados: ;cémo pedir
una decision de cobertura o hacer una apelacién?

Seccion 6.1 En esta parte se describen los pasos a seguir si usted tiene algun
problema para obtener un medicamento de la Part D o si usted
debe solicitar un reintegro por un medicamento de la Part D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para estar
cubierto, su medicamento debe utilizarse para una indicacion médica aceptada. (Consulte
el capitulo 5 para obtener mas informacidn sobre la indicacion médicamente aceptada).
Para obtener detalles sobre los medicamentos de la Part D y las respectivas reglas,
restricciones y costos, consulte los capitulos 5y 6. Esta seccion se refiere solamente
a sus Medicamentos de la Part D. Para simplificar, generalmente usamos el término
medicamento en el resto de esta seccion, en lugar de repetir medicamento recetado
cubierto para pacientes ambulatorios o Medicamento de la Part D. También utilizamos
el término “Lista de Medicamentos” en lugar de Lista de medicamentos cubiertos.

* Si no sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren nuestra aprobacién antes de que
nosotros los cubramos.

* Si su farmacia le comunica que su receta médica no puede adquirirse tal como se
indica, la farmacia le entregara un aviso por escrito para que se comunique con
nosotros y solicite una decision de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Part D

Términos legales

Una decisidon de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Part D se
denomina determinacion de cobertura.

Una decisidon sobre la cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios
y su cobertura o acerca del monto que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccién
describe qué puede hacer si usted se encuentra en cualquiera de las siguientes
situaciones:

* Solicitar cobertura para medicamentos de la Part D que no estan en la lista de
medicamentos cubiertos del plan.Solicitar una excepcioén. Seccién 6.2
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* Nos solicita que renunciemos a una restriccion en la cobertura del plan para un
medicamento (como por ejemplo, limites para el monto del medicamento que usted
puede obtener). Solicitar una excepcion. Seccion 6.2

* Solicitar el pago de un monto de distribucién de costos menor por un medicamento
cubierto en un nivel de distribucién de costos mas alto. Solicitar una excepcién.
Seccion 6.2

* Solicitar la aprobacion previa de un medicamento. Solicitenos una decision de
cobertura. Seccion 6.4

* Pagar un medicamento recetado que ya comproé. Puede pedirnos que le
rembolsemos el dinero. Seccion 6.4

Si no esté de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar
nuestra decision.

Esta seccidn explica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una
apelacion.

Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcién?

Términos legales

Solicitar cobertura para un medicamento que no esta en la “Lista de Medicamentos”
a veces se denomina solicitar una excepcidn a la lista de Medicamentos.

Solicitar que se elimine una restriccion sobre la cobertura de un medicamento a veces
se denomina solicitar una excepcion a la lista de medicamentos.

Solicitar pagar un precio menor por un medicamento no preferido cubierto a veces se
denomina solicitar una excepcion al nivel de cobertura.

Si un medicamento no esta cubierto como usted quisiera, puede pedirnos que hagamos
una excepcion. Una excepcion es un tipo de decisidon acerca de la cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico u otro profesional que
expide recetas deberan explicar las razones médicas que justifiquen por qué necesita
que se apruebe la excepcion. A continuacion, detallamos tres ejemplos de excepciones
que usted o su médico u otro profesional que expide recetas pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Part D para usted que no esta en nuestra “Lista de
Medicamentos”. Si estamos de acuerdo en cubrir un medicamento que no esta
incluido en la “Lista de Medicamentos”, debera pagar el monto de la distribucién de
costos que aplica a los medicamentos en el Nivel 5. No puede solicitar una excepcion
por el monto de la distribucidon de costos que requerimos que pague por el
medicamento.
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2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5 se
describen las normas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos
en nuestra “Lista de Medicamentos”. Si aceptamos hacer una excepcion y renunciar
a unarestriccién aplicada a su caso, usted podra solicitar una excepcién por el monto
del copago o coseguro que le exigimos que pague por el medicamento.

3. Moadificar la cobertura de un medicamento para ubicarlo en un nivel de
distribucion de costos inferior. Cada medicamento de nuestra “Lista de
Medicamentos” se encuentra en uno de seis niveles de distribucién de costos. En
general, cuanto mas bajo es el numero del nivel de distribucién de costos, menos
debera pagar como su parte del costo del medicamento.

* Si nuestra “Lista de Medicamentos” contiene medicamentos alternativos para
tratar su condicién médica que se encuentran en un nivel de distribucién de
costos menor que el de su medicamento, puede solicitar que cubramos su
medicamento con la distribucidén de costos que se aplica a los medicamentos
alternativos.

* Si el medicamento que esta tomando es un producto biolodgico, puede solicitarnos
que cubramos su medicamento con una menor distribucion de costos permitidos.
Este seria el nivel mas bajo que contiene alternativas de productos bioldgicos
para tratar su condicion.

* Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede
solicitar que cubramos su medicamento con la distribucion de costos que se
aplica al nivel mas bajo que contiene medicamentos de marca alternativos para
tratar su condicion.

* Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede
solicitar que cubramos su medicamento con la distribucion de costos que se
aplica al nivel mas bajo que contiene medicamentos alternativos de marca
0 genéricos para tratar su condicion.

* Usted no puede solicitarnos que cambiemos el nivel de distribucion de costos
de ningun medicamento del nivel 5.

* Si nosotros aprobamos su solicitud para una excepciéon de nivel y hay mas de
un nivel de distribucion de costos mas bajo con medicamentos alternativos que
no puede tomar, generalmente pagara el monto menor.

Seccion 6.3 Puntos importantes a tener en cuenta al solicitar excepciones

Su médico debe especificar las razones médicas

Su médico u otro recetador deben entregarnos una declaracion que explique las razones
meédicas para solicitar una excepcion. Para obtener una decisién mas rapida, incluya
esta informaciéon médica de su médico o de otro recetador cuando solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra “Lista de Medicamentos” incluye mas de un medicamento para
el tratamiento de una condicion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan
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medicamentos alternativos. Si un medicamento alternativo podria tener la misma eficacia
que el medicamento que usted solicita y no causaria mas efectos colaterales ni otros
problemas de salud, generalmente, no aprobaremos la solicitud de excepcion. Si nos
solicita una excepcion de nivel, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcion
a no ser que ninguno de los medicamentos alternativos en un nivel de distribucién de
costos mas bajo sea bueno para usted o probablemente causarian una reaccion adversa
o cualquier otro dafo.

Podemos responder afirmativa o negativamente a su solicitud

* Si aprobamos su solicitud para una excepcion, por lo general, nuestra aprobacion
es valida hasta el final del afo del plan. Esto es valido siempre que su médico le
continue recetando el medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz
para el tratamiento de su condicion.

* Sirespondemos negativamente a su solicitud, puede presentar una apelacion con
el fin de solicitar una nueva revision.

Seccion 6.4 Paso a paso: como puede solicitar una decision de cobertura,
incluyendo una excepcion

Términos legales
Una decision rapida sobre la cobertura se denomina determinacion de cobertura.

Paso 1: decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida
sobre la cobertura.

Decisiones de cobertura estandar se toman dentro de las 72 horas después de
haber recibido la declaracién de su médico. Decisiones rapidas sobre la cobertura
se toman dentro de las 24 horas después de haber recibido la declaracion de su
meédico.

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos una decision rapida sobre la
cobertura. Para obtener una decision rapida sobre la cobertura, usted debe
cumplir con dos requisitos:

* Debe solicitar un medicamento que aun no ha recibido. (No puede solicitar una
decision rapida sobre la cobertura si estéa solicitando un reintegro por un
medicamento que ya compro).

* Utilizar los plazos estandar podria causar un dafio grave a su salud o dafiar su
capacidad de mantener sus funciones.

* Si su médico u otro profesional que expide recetas nos informa que su
estado de salud requiere una decision rapida sobre la cobertura,
automaticamente le daremos una decision rapida sobre la cobertura.
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* Si usted solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin
el apoyo de su médico o del profesional que expide recetas, decidiremos
si su salud requiere que le demos una decision rapida sobre la cobertura.
Si no aprobamos la decision rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta
que:

o Explica que utilizaremos los plazos estandares.

o Explica si sumédico u otro profesional que expide recetas solicita una decision
rapida sobre la cobertura, automaticamente tomaremos una decisién rapida
sobre la cobertura.

o Se indique como se puede presentar un reclamo rapido acerca de nuestra
eleccion de otorgarle una decision de cobertura estandar en lugar de la
decision rapida sobre la cobertura que solicité. Responderemos su reclamo
dentro de las 24 horas de la recepcion.

Paso 2: solicitar una decisiéon de cobertura estandar o una decision rapida sobre
la cobertura.

Comience por llamar, enviar una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o que le brindemos la cobertura por la atencién médica que usted desea.
Usted también puede acceder al proceso para decisiones de cobertura mediante
nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluidas las
solicitudes presentadas en el formulario de Solicitud para la determinacion de cobertura
de CMS, el cual esta disponible en nuestro sitio web. El capitulo 2 contiene informacion
de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre,
informacion de contacto e informacion que identifique qué reclamo denegado se esta
apelando.

Usted, su médico (u otro profesional que expide recetas) o su representante puede
hacer eso. Usted también puede buscar a un abogado que actue en su nombre. La
Seccidn 4 de este capitulo le explica como puede dar su autorizacién por escrito a
otra persona para que actie como su representante.

* Si solicita una excepcion, proporcione la declaraciéon de apoyo, que es la
razén médica de la excepcidén. Su médico u otro recetador pueden enviarnos la
declaracién por fax o por correo. Como alternativa, su médico u otro recetador
nos puede comunicar las razones por teléfono y luego enviar la declaracion
escrita por fax o correo, de ser necesario.

Paso 3: evaluamos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Plazos para una decision rapida sobre la cobertura

* Por lo general, le daremos una respuesta dentro de un plazo de 24 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.
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o En caso de excepciones, le responderemos en un plazo dentro de las 24 horas
luego de haber recibido la declaracion de apoyo del médico. Le informaremos
nuestra respuesta con antelacion si su estado de salud lo requiere.

o Si no cumplimos con este plazo, deberemos trasladar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una organizacion de revisidén independiente
la revise.

* Sinuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos proveer
la cobertura que hemos acordado proveer dentro de las 24 horas de haber recibido
su solicitud o la declaracién de su médico que respalda su solicitud.

* Si nuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una
declaracién escrita donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa.
También le diremos cdmo puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar con respecto a un medicamento
que usted todavia no ha recibido

* Por lo general, le daremos una respuesta dentro de un plazo de 72 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.

° En caso de excepciones, le responderemos en un plazo dentro de las 72 horas
luego de haber recibido la declaracion de apoyo del médico. Le informaremos
nuestra respuesta con antelacion si su estado de salud lo requiere.

° Si no cumplimos con este plazo, deberemos trasladar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una organizacion de revision independiente
la revise.

* Sinuestrarespuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos proveer
la cobertura que hemos acordado proveer dentro de las 72 horas de haber recibido
su solicitud o la declaracion de su médico que respalda su solicitud.

* Si nuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una
declaracién escrita donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa.
También le diremos cédmo puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar con respecto al pago de un
medicamento que ya ha comprado

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias naturales de haber recibido
su solicitud.
° Si no cumplimos con este plazo, deberemos trasladar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una organizacion de revisién independiente
la revise.

* Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, también estamos
obligados a pagarle a usted dentro de los 14 dias naturales de haber recibido su
solicitud.



Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 177

Capitulo 9. {Qué hacer si tiene algun problema o reclamo?
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

* Si nuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una
declaracién escrita donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa.
También le diremos cdmo puede apelar.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura, usted puede decidir si desea
presentar una apelacion.

* Si nuestra respuesta es no, tiene el derecho a solicitar que cambiemos esta
decisidon mediante una apelacién. Esto significa volver a solicitar la cobertura de
medicamentos que desea. Si presenta otra apelacion, significa que pasara al
nivel 1 del proceso de apelacion.

|Secci6n 6.5 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacidn al plan por una decision de cobertura de medicamentos de la Part D se
denomina una redeterminacion del plan.

Una apelacién rapida también se denomina redeterminacioén acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacién estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se realiza dentro de los 7 dias. Una
apelacion rapida generalmente se realiza dentro de las 72 horas. Si su estado de
salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

* Si esta apelando una decision que tomamos por un medicamento que aun no
ha recibido, usted y su médico u otro profesional que expide recetas debera
decidir si requiere una apelacion rapida.

* Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para
obtener una decision rapida sobre la cobertura, y estan en la Seccién 6.4 de
este capitulo.

Paso 2: usted, su representante, su médico u otro profesional que expide recetas
debe comunicarse con nosotros y presentar su apelacion de nivel 1. Si su estado
de salud requiere una respuesta rapida, usted debera solicitar una apelacioén rapida.

* Para apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito o llamenos. El
capitulo 2 contiene informacion de contacto.

* Para apelaciones rapidas, presente su apelacion por escrito o llAmenos al
(866) 314-2427. El capitulo 2 contiene informacion de contacto.
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Paso 3:

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluidas las solicitudes
presentadas en el Formulario de Solicitud para la Determinacién de Cobertura
CMS, el cual esta disponible en nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre,
informacion de contacto e informacién sobre su reclamacion para ayudarnos a
procesar su solicitud.

Usted debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias
corridos a partir de la fecha indicada en la notificacién por escrito que le
enviamos para informarle nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si
usted no cumple esta fecha limite y tiene una justificacién para no haberla
cumplido, explique la razén del retraso de su apelacion cuando la realice. Es
posible que le demos mas tiempo para hacer su apelacion. Ejemplos de una
causa valida pueden incluir una enfermedad grave que le impidiera comunicarse
con nosotros, o si nosotros le proporcionaramos informacion incorrecta o
incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

Usted puede solicitar una copia de la informacion en su apelacién y anadir
mas informacién. Usted y su médico pueden agregar mas informacion para
respaldar su apelacion.

evaluamos su apelacién y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la
informacion relacionada con su solicitud de cobertura. Verificamos si cumplimos
con todas las normas cuando rechazamos su solicitud. Es probable que nos
comuniquemos con usted o su médico u otro recetador para obtener mas
informacion.

Plazos para una apelacion rapida

Para apelaciones rapidas, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de
las 72 horas de haber recibido su apelacion. Le informaremos nuestra
respuesta con antelacion si su estado de salud lo requiere.

o Si no le informamos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas, deberemos
trasladar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones para que una
organizacion de revision independiente la revise. La seccion 6.6 explica el
proceso de apelacion de nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos
proveer la cobertura que hemos acordado proveer dentro de las 72 horas de
haber recibido su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa en cuanto a una parte o a toda su solicitud,
le enviaremos una declaracion por escrito en la que le explicaremos por qué
nuestra respuesta es negativa y como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar con respecto a un medicamento que usted
todavia no ha recibido
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* Para apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los

7 dias corridos después de haber recibido su apelacioén. Le informaremos

nuestra decisién antes si aun no ha recibido el medicamento y su estado de

salud lo requiere.

o Si no le informamos nuestra decisién en un plazo de 7 dias corridos,
deberemos trasladar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones para
que una organizacioén de revision independiente la revise. En la seccién 6.6
se detalla el proceso de apelacion de nivel 2.

* Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos
proveer la cobertura tan pronto como su salud lo requiera, pero no mas de
7 dias corridos de haber recibido su apelacién.

* Sinuestrarespuesta es negativa en cuanto a una parte o a toda su solicitud,
le enviaremos una declaracién por escrito en la que le explicaremos por qué
nuestra respuesta es negativa y como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar con respecto a un pago por un medicamento
que usted ya compro

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias corridos de haber
recibido su solicitud.
° Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizaciéon
de revision independiente.

* Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, también
estamos obligados a pagarle a usted dentro de los 30 dias corridos de haber
recibido su solicitud.

* Si nuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos
una declaracién escrita donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es
negativa. También le diremos como puede apelar.

Paso 4: si rechazamos la apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso
y presentar otra apelacion.

* Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion seré trasladada
al nivel 2 del proceso de apelaciones.

|Secci6n 6.6 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacién de revisidon independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se la llama IRE.
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La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es
una agencia gubernamental. Esta organizacion determina si la decision que tomamos es
correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: usted (o su representante, su médico u otro profesional que expide recetas)
debe comunicarse con la organizacion de revision independiente y solicitar la
revisiéon de su caso.

* Si contestamos negativamente a su apelacion de nivel 1, la notificacion por
escrito que le enviamos incluira instrucciones sobre co6mo presentar una
apelacion de nivel 2 ante la organizacion de revision independiente. Estas
instrucciones le indicaran quién puede presentar esta apelacién de nivel 2, los
plazos que se establecen y cdmo comunicarse con la organizacion de revision.
Sin embargo, si no completamos nuestra revision dentro del plazo aplicable o
tomamos una decision desfavorable con respecto a la determinacion en riesgo
en virtud de nuestro programa de administraciéon de medicamentos, enviaremos
automaticamente su reclamacién a la IRE.

* Nosotros enviaremos la informacién sobre su apelacion a esta organizacion.
Esta informacion se denomina el expediente de su caso. Usted tiene derecho
a solicitarnos una copia del expediente de su caso.

* Usted tiene derecho a proporcionar a la organizacion de revision independiente
informacion adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente observaran cuidadosamente
toda la informacidn relacionada con su apelacion.

Plazos para una apelacion rapida

* Si su estado de salud lo requiere, solicite a la organizacion de revision
independiente una apelacién rapida.

* Si la organizacion decide otorgarle una apelacion rapida, esta debera darle una
respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de las 72 horas de recibida su
solicitud de apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

* Para apelaciones estandar, la organizacién revisora debera informarle la respuesta
a su apelacion de nivel 2 dentro de los 7 dias calendarios después de recibida
su apelacién si es para un medicamento que aun no ha recibido. Si usted esta
solicitando que le reembolsemos el dinero por un medicamento que ya ha
comprado, la organizacion revisora debera informarle la respuesta a su apelacién
de nivel 2 dentro de los 14 dias calendarios después de haber recibido su
solicitud.
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Paso 3: la organizacién de revision independiente le brinda su respuesta.
Para apelaciones rapidas:

* Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa
para una parte o toda su solicitud, debemos proveer la cobertura de
medicamentos aprobada por la organizacién revisora dentro de las 24 horas
de haber recibido nosotros la decisidén de la organizacién revisora.

Para apelaciones estandar:

* Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa
conrespecto a una parte o toda su solicitud de cobertura, debemos proveer
la cobertura de medicamentos aprobada por la organizacién revisora dentro las
72 horas de haber recibido nosotros la decisidon de la organizacion revisora.

* Si la organizacion de revision independiente aprueba su solicitud de
reintegro por un medicamento que usted ya compro, estamos obligados a
enviarle el pago usted dentro de los 30 dias calendarios después de recibida
la decisidén de la organizacién revisora.

¢Qué sucede si la organizacion de revision responde negativamente a su
apelacion?

Si esta organizacion rechaza su apelacion en forma parcial o total, significa que esta
de acuerdo con nuestra decisidon de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se
denomina confirmar la decisién. También se denomina rechazar su apelacién). En
este caso, la organizacién de revisidén independiente le enviara una carta:

* En la que explique su decision.

* En la que se le notifique sobre el derecho de una apelacién de nivel 3 si el valor
en dolares de la cobertura de medicamentos que solicita cumple con un minimo
determinado. Si el valor ddlar de la cobertura del medicamento que solicita es
muy bajo, no puede presentar otra apelacion y la decisiéon tomada en el
nivel 2 sera definitiva.

* Decirle el valor en délares que debe estar en disputa para continuar con el
proceso de apelacion.

Paso 4: si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea proceder con la
apelacion.

* Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2
(un total de cinco niveles de apelaciones).

* Si decide avanzar con la apelacion del nivel 3, los detalles sobre cémo hacer
esto estan indicados en la notificacidn por escrito que recibe después de su
decision de apelacion del nivel 2.
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* La apelacion de nivel 3 la maneja un Juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. En la Seccién 9 de este capitulo, encontrara mas informacién sobre
los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 7 Como solicitarnos la cobertura de una internacién en el
hospital mas prolongada si usted considera que se le esta
dando el alta demasiado pronto

Cuando usted ingresa a un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios de hospital
cubiertos necesarios para el diagndéstico y el tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su internacién cubierta en el hospital, el médico y el personal del hospital
trabajaran con usted para prepararlo para el dia en que reciba el alta. Lo ayudaran a
coordinar la atencidén que pudiera necesitar después del alta.

* El dia que usted se retira del hospital se denomina la fecha de alta.

* Unavez que se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital
se la informaran.

* Si considera que le estan dando de alta demasiado pronto, puede solicitar una
internacién en el hospital mas prolongada y su solicitud sera considerada.

Seccion 7.1 Durante su internacion en el hospital, usted recibira un aviso por
escrito de Medicare en el que se le informan sus derechos

Dentro de los dos dias siguientes a su ingreso en el hospital, recibira una notificacion
por escrito llamada Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todos los
beneficiarios de Medicare reciben una copia de esta notificacién. Si en el hospital no le
entregan la notificacién (por ejemplo, un trabajador social o enfermero), solicitela a
cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para miembros o
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
(TTY 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso cuidadosamente y haga preguntas si no lo comprende. Le indica:

* Su derecho de recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
internacion en el hospital, segun lo indicado por su médico. Esto incluye su derecho
a conocer en qué consisten esos servicios, quién los pagara y dénde los puede
recibir.

* Su derecho a participar en las decisiones de su internacion en el hospital.

* Donde informar de cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su cuidado
en el hospital.

* Su derecho a solicitar una revision inmediata de |la decisidén de darle de alta si
considera que lo estan haciendo demasiado pronto. Se trata de una manera formal
y legal de solicitar una demora de su fecha de alta para que se extienda su cobertura
de atencion hospitalaria.
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2. Se le solicitara firmar el aviso escrito como acuse de recibo y para demostrar
que comprende sus derechos.

* Usted u otra persona que actue en su nombre deben firmar el aviso.

* Firmar el aviso solo demuestra que usted ha recibido la informacion sobre sus
derechos. La notificacion no indica su fecha de alta. Firmar el aviso no significa
que usted esta de acuerdo con una fecha de alta.

3. Tenga su copia de la notificacion a mano para tener la informacion sobre como
presentar una apelacion (o informar una inquietud por la calidad de atencién) en caso
de necesitarla.

* Si firma la notificacidn mas de dos dias antes de la fecha del alta hospitalaria,
recibira otra copia antes de que le programen el alta.

* Para ver una copia de esta notificacion por anticipado, puede llamar a Servicios
para miembros o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También
puede verlo en linea ingresando a www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Seccién 7.2 Paso a paso: como presentar una apelacion de nivel 1 para
modificar la fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que extendamos el plazo de cobertura de sus servicios hospitalarios
para pacientes internados, debera recurrir al proceso de apelaciones para presentar esta
solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que debe seguir y las fechas limite.

* Siga el proceso.
* Cumpla con las fechas limite.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene dudas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicios para miembros. O llame a su Programa Estatal de Asistencia de
Seguro Médico, una organizacion gubernamental que brinda asistencia
personalizada.

Durante una apelacion de nivel 1, la organizacion de mejoramiento de calidad revisa
su apelacion. Verifica si su fecha de alta programada es adecuada desde el punto de
vista médico para su caso.

La Organizaciéon de mejoramiento de calidad es un grupo de médicos y otros
profesionales de atencién médica pagados por el gobierno federal que controlan y ayudan
a mejorar la calidad de la atencion médica de personas con Medicare. Esto incluye
analizar las fechas de alta del hospital de los beneficiarios de Medicare. Estos expertos
no forman parte de nuestro plan.
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Paso 1: comuniquese con la organizacion para el mejoramiento de la calidad de su
estado y solicita una revision inmediata de su fecha de alta del hospital. Debera
actuar rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

* El aviso escrito que usted recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre
sus derechos) le informa cdmo puede comunicarse con esta organizacién. O
para conocer el nombre, la direccién y el numero de teléfono de la organizacidn
de mejoramiento de calidad de su estado consulte el capitulo 2.

Actue rapidamente:

* Para presentar la apelacion, usted debe comunicarse con la Organizacion de
Mejoramiento de Calidad antes de retirarse del hospital y a mas tardar a la
medianoche de su fecha de alta programada.

o Si cumple este plazo, podra permanecer en el hospital después de la fecha
del alta sin pagar por la estadia mientras espera la decisién de la Organizacién
de Mejoramiento de Calidad.

° Si no cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de
su fecha de alta programada, debera pagar todos los costos por la atencion
hospitalaria que reciba después de su fecha de alta programada.

* Si usted no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion
de Mejoramiento de Calidad y aun desea presentar su apelacion, debera presentar
en cambio la apelacién directamente ante nuestro plan. Para obtener mas detalles
sobre otras formas de hacer su apelacion, consulte la seccion 7.4.

Una vez que solicite la revision inmediata de su alta hospitalaria, la organizacion para
el mejoramiento de calidad se comunicara con nosotros. Para el mediodia del dia
después de que nos comuniquemos con nosotros, le daremos una notificacion
detallada del alta. En esta notificacidn, se indica la fecha prevista para el alta y se
detallan los motivos por los que su médico, el hospital y nosotros creemos que es
adecuado (desde el punto de vista médico) que usted reciba el alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra de la notificacion detallada del alta si llama a Servicios
para miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048) O puede
ver un modelo de la notificacion en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una revisiéon
independiente de su caso.

* Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad (los revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree
que la cobertura de los servicios debe continuar. No es necesario que usted
presente las razones por escrito, pero lo podra hacer si asi lo desea.
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* Los revisores también analizaran su informacién médica, consultaran a su médico
y analizaran nuestra informacién y la del hospital.

* Para el mediodia del dia después de que los revisores nos informen acerca de
su apelacioén, usted recibirda de nosotros una notificacion por escrito en la que
se indique la fecha programada de alta médica. En la notificacion también se
expondran las razones por las cuales su médico, el hospital y nosotros creemos
que es adecuado (desde el punto de vista médico) que usted reciba el alta en
esa fecha.

Paso 3: en el transcurso de un dia completo después de obtener toda la informacion
necesaria, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dara una respuesta
sobre su apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

* Sila respuesta a su apelacién de la organizacion revisora es s/, debemos
continuar cubriendo sus servicios hospitalarios para pacientes internados
por el tiempo que estos servicios sean médicamente necesarios.

* Debera continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles o
copagos, si corresponde). Ademas, puede haber limitaciones para sus servicios
hospitalarios cubiertos.

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

* Sila respuesta a su apelacién de la organizacion revisora es negativa, significa
que su fecha de alta programada es correcta desde el punto de vista médico.
Si este es su caso, nuestra cobertura por sus servicios hospitalarios para
pacientes internados finalizara el mediodia de la fecha después de que la
Organizacion de Mejoramiento de Calidad le informe la respuesta de su apelacion.

* Sila respuesta de la organizacidn revisora a su apelacion es negativa y usted
decide permanecer internado en el hospital, usted debera pagar el costo total
de la atencién hospitalaria que usted recibe a partir de las 12 del mediodia del
dia después de que la Organizacién de Mejoramiento de Calidad le informe la
respuesta a su apelacion.

Paso 4: si la respuesta a su apelacion de nivel 1 es negativa, usted tiene que decidir
si quiere presentar otra apelacion.

* Si la organizacion de mejoramiento de calidad responde negativamente a su
apelacion, y usted continua internado en el hospital después de la fecha de alta
programada, podra presentar otra apelacion. Si presenta otra apelacién, significa
que pasara al Nivel 2 del proceso de apelacion.



Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 186

Capitulo 9. {Qué hacer si tiene algun problema o reclamo?
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Seccién 7.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de nivel 2 para
modificar la fecha de alta del hospital

Durante una apelacién de nivel 2, usted solicita a la organizacion de mejoramiento de
calidad analizar nuevamente la decision que tomo en su primera apelacion. Si la
organizacion de mejoramiento de calidad rechaza su apelacién de nivel 2, usted debera
pagar el costo total de su internacién posterior a la fecha de alta programada.

Paso 1: usted se comunica con la organizacion para el mejoramiento de la calidad
nuevamente y le solicita otra revision.

* Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendarios después del dia
en que la organizacion de mejoramiento de calidad contest6 no a su apelacién
de nivel 1. Usted puede solicitar esta revision solo si usted permanece en el
hospital después de la fecha en que termind su cobertura de atencién médica.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

* Los revisores de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad volveran a
analizar detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: dentro de los 14 dias corridos de haber recibido su solicitud de una apelaciéon
de nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su decision.

Si la respuesta de Ia organizacion de revision es afirmativa:

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidén que recibio
en el hospital desde el mediodia de la fecha posterior a que la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad rechazara la primera apelacién. Debemos
continuar proporcionando cobertura para su atenciéon hospitalaria para
pacientes internados, siempre que sea médicamente necesario.

* Usted debera continuar pagando su parte de los costos, y se pueden aplicar
limitaciones de cobertura.

Si la respuesta de la organizacion de revision es negativa:

* Significa que estan de acuerdo con la decisidén que tomaron para su apelacién
de nivel 1. Esto se denomina confirmar la decision.

* El aviso que reciba le informara por escrito cdmo debe proceder si decide
continuar con el proceso de revision.

Paso 4: si la respuesta es no, usted debera decidir si desea continuar su apelacion
en el Nivel 3.

* Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2
(un total de cinco niveles de apelaciones). Si decide presentar una apelacion de
nivel 3, los detalles sobre cdmo proceder estan indicados en la notificacion por
escrito que recibe después de su apelacion de nivel 2.
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* La apelacién de nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. En la Seccién 9 de este capitulo, encontrara mas informacién sobre
los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.4 ¢ Qué sucede si no cumple con la fecha limite para presentar su
apelacion de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta del hospital?

Términos legales

Una revision rapida (o apelacion rapida) también se denomina apelaciéon acelerada.

Puede presentar una apelaciéon

Como se explicé anteriormente, debe actuar rapidamente para iniciar su apelacion de
nivel 1 del alta hospitalaria. Si no cumple con el plazo para comunicarse con esta
organizacién de mejoramiento de calidad, puede presentar la apelacion por otros medios.

Si usted presenta la apelacién por esta otra via, los primeros dos niveles de apelacion
son diferentes.

Paso a paso: como presentar una apelacioén nivel 1 alternativa

Paso 1: comuniquese con nosotros y solicite una revisién rapida.

* Solicitar una revision rapida. Esto significa que usted nos esta solicitando que
le demos una respuesta utilizando los plazos rapidos en lugar de los plazos
estandar. El capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Paso 2: llevamos a cabo una revision rapida de la fecha de alta planificada para
verificar si es adecuada por razones médicas.

* Durante esta revision, analizamos toda la informacién sobre su estancia en el
hospital. Verificamos si su fecha de alta programada es correcta desde el punto
de vista médico. Verificaremos si la decision sobre cuando debe dejar el hospital
fue justa y si se cumplieron todas las reglas.

Paso 3: le damos nuestra decisiéon en un plazo de 72 horas después de que usted
solicite una revision rapida.

* Si respondemos afirmativamente a su apelacion, significa que estamos de
acuerdo en que usted aun debe permanecer en el hospital después de la fecha
de alta médica. Continuaremos ofreciendo los servicios hospitalarios cubiertos
por el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos
aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos por la atencion que usted ha
recibido desde la fecha en que le informamos que su cobertura finalizaba. (Debe
pagar su parte de los costos y se podran aplicar limitaciones a la cobertura).
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* Si rechazamos su apelacion, indicamos que su fecha de alta planificada era
médicamente adecuada. Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios para
pacientes internados finaliza el dia en que decidimos que finalizaria su cobertura.

o Si usted permanecid internado en el hospital después de su fecha de alta
programada, usted debera pagar el costo total de la atencién hospitalaria
recibida después de la fecha de alta programada.

Paso 4: si respondemos negativamente a la apelacion, su caso se enviara de forma
automatica al siguiente nivel del proceso de apelacion.

Paso a paso: Proceso de apelacion Alternativa de nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacién de revision independiente es Entidad de Revisiéon
Independiente. A veces se la llama IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacidn no esta relacionada con nuestro plan y no
es una agencia gubernamental. Esta organizacion determina si la decision que tomamos
es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: enviamos su caso automaticamente a la organizacion de revision
independiente.

* Debemos enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la organizacion de
revision independiente en un plazo de 24 horas después de haberle informado
que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con
este plazo u otros plazos, podra presentar una queja. En la seccién 10 de este
capitulo, se describen los pasos que deben seguirse para presentar una reclamo).

Paso 2: la organizacion de revision independiente realiza una revision rapida de su
apelacion. Los revisores le informan su respuesta en un plazo de 72 horas.

* Los revisores de la organizacién de revisién independiente observaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion sobre su alta
hospitalaria.

* Silarespuesta de esta organizacion a su apelacion es afirmativa, debemos
reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién que usted recibié en el
hospital desde su fecha de alta programada. También debemos continuar con
la cobertura del plan por sus servicios hospitalarios para pacientes internados
durante el tiempo que sea médicamente necesario. Usted debera continuar
pagando su parte de los costos. Si se aplican limitaciones de cobertura, estas
podrian limitar la suma de nuestro reembolso o el tiempo por el que podriamos
continuar con la cobertura de sus servicios.
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* Silarespuesta de esta organizacion a su apelacion es negativa significa que
estan de acuerdo con nosotros en que su fecha de alta programada del hospital
era correcta desde el punto de vista médico.

° La notificacion escrita que reciba de la organizacion de revision independiente
le indicara cémo iniciar una apelacion de nivel 3 con el proceso de revision,
que sera resuelta por un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador.

Paso 3: si la organizacién de revisiéon independiente rechaza su apelacion, usted
decidira si desea proseguir con la apelacion.

* Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2
(un total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores contestan
negativamente a su apelacion de nivel 2, usted decide si desea aceptar su
decisidn o bien presentar una apelacion de nivel 3.

* En la Seccidén 9 de este capitulo, encontrara mas informacion sobre los
niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
meédicos si usted considera que la cobertura finaliza
demasiado pronto

Seccion 8.1 En esta seccion, se describen tres servicios solamente:
servicios de atencidon médica domiciliaria, atenciéon en un centro
de enfermeria especializada y del Centro de Rehabilitacion Integral
para Pacientes Ambulatorios (CORF)

Cuando recibe servicios de salud a domicilio, atencion de enfermeria especializada
o cuidados de rehabilitacion (Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios) (CORF) tiene el derecho de continuar recibiendo sus servicios por ese
tipo de atencion durante el tiempo necesario para realizar el diagnédstico y tratamiento
de su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es momento de finalizar la cobertura para cualquiera de los tres
tipos de atencion que usted recibe, debemos informarle por anticipado. Cuando finalice
su cobertura por esa atencion, dejaremos de pagar nuestra parte de los costos por su
atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencion médica demasiado pronto,
puede apelar nuestra decisién. En esta seccidn, se explica cdmo solicitar una apelacion.
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|Secci6n 8.2 Le informaremos por anticipado cuando termina su cobertura

Términos legales

Notificacion de No Cobertura de Medicare. Le explica como debe proceder para
solicitar una apelacién por via rapida. Solicitar una apelacién por via rapida es una
manera formal y legal de solicitar un cambio en nuestra decisién de cobertura sobre
cuando finalizara su atencion.

1. Usted recibe una notificacion por escrito al menos dos dias antes de que nuestro
plan deje de cubrir su atencion. En la notificacion se indica lo siguiente:

* La fecha en que dejaremos de cubrir la atencidén que recibe.

* Como solicitar una apelacion por via rapida para solicitar que continuemos cubriendo
su atencion durante un periodo mas prolongado.

2 Usted u otra persona que actue en su nombre deben firmar la notificacion por
escrito como acuse de recibo. Al firmar el aviso, demuestra solamente que recibid
la informacidn sobre la finalizacidon de su cobertura. Firmar este aviso no significa
que usted esta de acuerdo con la decision del plan de finalizar la atencion.

Seccion 8.3 Paso a paso: como presentar una apelacién de nivel 1 para que el
plan cubra su atencién por mas tiempo

Si desea solicitarnos que prolonguemos la cobertura de su atencién, debera recurrir al
proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los
pasos que debe seguir y las fechas limite.

* Siga el proceso.
* Cumpla con las fechas limite.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene dudas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicios para miembros. O llame a su Programa Estatal de Asistencia de
Seguro Médico, una organizacion gubernamental que brinda asistencia
personalizada.

Durante una apelacion de nivel 1, la organizacién de mejoramiento de calidad revisa
su apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencidon es médicamente adecuada

La organizacion de mejoramiento de calidad es un grupo de médicos y otros
expertos en atencion médica que ejercen y son pagados por el gobierno federal para
verificar y mejorar la calidad de atencion que se provee a quienes cuenten con
Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre cuando es el momento
de dejar de cubrir ciertos tipos de atencidén médica. Estos expertos no forman parte
de nuestro plan.
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Paso 1: presentar una apelacion de nivel 1: comuniquese con la organizacion
para el mejoramiento de la calidad de su estado y solicite una apelacion por via
rapida. Debera actuar rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

* Mediante el aviso escrito que recibid (Notificacion de No Cobertura de Medicare),
se le informa cémo comunicarse con esta organizacion. O para conocer el
nombre, la direccidn y el nimero de teléfono de la organizaciéon de mejoramiento
de calidad de su estado consulte el capitulo 2.

Actue rapidamente:

* Debe comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad para
comenzar su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de
vigencia en la Notificacién de No Cobertura de Medicare.

* Si usted no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion
de Mejoramiento de Calidad y aun desea presentar su apelacién, debera presentar
la apelacién directamente ante nosotros. Para obtener mas detalles sobre otras
formas de hacer su apelacién, consulte la seccion 8.5.

Paso 2: la Organizacidén para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

Términos legales

Notificacion Detallada de No Cobertura. Notificacion que proporciona detalles sobre
los motivos de la finalizacion de la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad (los revisores) le preguntaran a usted o a su representante por qué cree
que la cobertura de los servicios debe continuar. No es necesario que usted
presente las razones por escrito, pero lo podra hacer si asi lo desea.

* Laorganizacién de revision también analizara su informacién médica, consultara
con su médico y analizara la informacién que nuestro plan le ha entregado.

* Al final del dia, los revisores nos habran informado sobre su apelacién; también
se le enviara una Notificacion detallada de la no-cobertura en la que se detallen
las razones por las cuales finalizamos la cobertura de sus servicios.

Paso 3: los revisores le notificaran su decision dentro de un dia completo después
de haber recibido toda la informacién que necesitan.

¢ Qué sucede si los revisores dicen si?
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* Silos revisores contestan afirmativamente a su apelacion, debemos continuar
la provision de sus servicios cubiertos durante el tiempo médicamente
necesario.

* Debera continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles o
copagos, si corresponde). Es posible que existan limitaciones a sus servicios
cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores dicen no?

* Silos revisores contestan negativamente a su apelacion, su cobertura finalizara
en la fecha que le hemos informado.

* Siusted decide continuar recibiendo atencion médica domiciliaria o atencion en
un centro de enfermeria especializada o servicios de un centro de rehabilitacion
integral ambulatoria (CORF) después de esta fecha en que finaliza su cobertura,
usted debera pagar el costo total por esta atencion.

Paso 4: si la respuesta a su apelacion de nivel 1 es negativa, usted tiene que decidir
si quiere presentar otra apelacion.

* Si los revisores contestan negativamente a su apelacion de nivel 1 —y usted
decide continuar recibiendo atencidon después de la finalizacion de la cobertura
de su atenciéon — usted podra presentar otra apelacion en el nivel 2.

Seccion 8.4 Paso a paso: como presentar una apelacién de nivel 2 para que el
plan cubra su atencién por mas tiempo

Durante una apelacion de nivel 2, usted solicita a la organizacion de mejoramiento de
calidad analizar nuevamente la decision que tomo en su primera apelacion. Si la
organizacion de mejoramiento de calidad rechaza su apelacion de nivel 2, debera pagar
el costo total de su atencion médica domiciliaria, atencidén en centros de enfermeria
especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF)
después de la fecha en que le informamos que su cobertura finalizaria.

Paso 1: usted se comunica con la organizacion para el mejoramiento de la calidad
nuevamente y le solicita otra revision.

* Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias después de que la organizacion
para el mejoramiento de la calidad dijera no su apelacion de nivel 1. Usted puede
solicitar esta revision solo si continué recibiendo la atencion médica después
de la fecha en que terminé su cobertura por atencion médica.

Paso 2: la Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

* Los revisores de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad volveran a
analizar detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: Dentro de los 14 dias después de recibir su solicitud de apelacion, los
revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su decisién.

¢ Qué sucede si la organizacion revisora contesta afirmativamente?

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién que recibi6
desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura. Debemos continuar
proporcionando cobertura de atencion médica durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

* Usted debe continuar pagando su parte de los costos y se pueden aplicar
limitaciones para la cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision contesta negativamente?

* Significa que estan de acuerdo con la decisién adoptada con respecto a su
apelacion de nivel 1.

* El aviso que reciba le informara por escrito como debe proceder si decide
continuar con el proceso de revision. El aviso le informara sobre los detalles de
como continuar con el siguiente nivel de apelacién, que sera administrado por
un juez de derecho administrativo o un abogado mediador.

Paso 4: si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con su
apelacion.

* Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2,
lo que suma un total de cinco niveles de apelacién. Si decide presentar una
apelacion de nivel 3, los detalles sobre como proceder estan indicados en la
notificacion por escrito que reciba después de la decision de su apelacién de
nivel 2.

* Laapelacién de nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. En la Seccién 9 de este capitulo, encontrara mas informacién sobre
los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 8.5 ¢ Qué sucede si usted no cumple con el plazo para hacer su
apelacion de nivel 1?

Puede presentar una apelacion

Como se explicé anteriormente, debe actuar rapidamente para comunicarse con la
organizacion de mejoramiento de calidad e iniciar su primera apelacion (en un dia o dos,
a mas tardar). Si no cumple con el plazo para comunicarse con esta organizacion, puede
presentar la apelacidén por otros medios. Si usted presenta la apelacion por esta otra via,
los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.
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Paso a paso: como presentar una apelacién nivel 1 alternativa

Términos legales
Una revision rapida (o apelacion rapida) también se denomina apelacién acelerada.

Paso 1: comuniquese con nosotros y solicite una revisién rapida.

* Solicitar una revision rapida. Esto significa que usted nos esta solicitando que
le demos una respuesta utilizando los plazos rapidos en lugar de los plazos
estandar. El capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Paso 2: realizamos una revision rapida de la decision que tomamos sobre cuando
finalizar la cobertura de sus servicios.

* Durante esta revision, volvemos a analizar toda la informacion relacionada con
su caso. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando establecimos
la fecha de finalizacion de la cobertura del plan por los servicios que usted recibia.

Paso 3: le damos nuestra decisiéon en un plazo de 72 horas después de que usted
solicite una revision rapida.

* Si nuestra respuesta a su apelacién es afirmativa, significa que estamos de
acuerdo con usted en que los servicios se deben prolongar; y continuaremos la
provision de sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente
necesario. También significa que hemos aceptado reembolsarle nuestra parte
de los costos por la atencion que usted ha recibido desde la fecha en que le
informamos que su cobertura finalizaba. (Debe pagar su parte de los costos y
se podran aplicar limitaciones a la cobertura).

* Si nuestra respuesta a su apelacion es negativa, su cobertura finalizara en la
fecha que le informamos y ya no pagaremos ninguna parte del costo después
de esta fecha.

* Si usted aun recibié atencién médica domiciliaria o atencion en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que le informamos que
finalizaria su cobertura, usted debera pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: si decimos no a la apelacion rapida, su caso se enviara de forma automatica
al siguiente nivel del proceso de apelacién.

Términos legales

El nombre formal de la organizacién de revisién independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se la llama IRE.
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Paso a paso: proceso de apelacion alternativa de nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, la organizacion de revision independiente revisa la
decision que tomamos respecto a su apelacion rapida. Esta organizacion decide si deberia
cambiarse la decisién. La organizacion de revision independiente es una organizacion
independiente contratada por Medicare. Esta organizacién no esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Es una empresa seleccionada por
Medicare para actuar como organizacién de revisién independiente. Medicare supervisa
su trabajo.

Paso 1: enviamos su caso automaticamente a la organizacion de revision
independiente.

* Debemos enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la organizacion de
revision independiente en un plazo de 24 horas después de haberle informado
que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con
este plazo u otros plazos, podra presentar una queja. En la seccidon 10 de este
capitulo, se describen los pasos que deben seguirse para presentar una reclamo).

Paso 2: la organizacion de revision independiente realiza una revision rapida de su
apelacién. Los revisores le informan su respuesta en un plazo de 72 horas.

* Los revisores de la organizacion de revision independiente observaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

* Si esta organizacion contesta afirmativamente a su apelacion, debemos
reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado que recibioé desde la fecha
que le informamos que finalizaria su cobertura. También debemos prolongar la
cobertura de la atencién durante el tiempo que sea médicamente necesario.
Usted debera continuar pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones
de cobertura, éstas podrian limitar el monto que le reembolsaremos o el tiempo
que continuaremos cubriendo los servicios.

* Si esta organizacion contesta negativamente a su apelacion, significa que
estan de acuerdo con la decisidén de nuestro plan a su primera apelacién y no
la cambiara.

° La notificacion que reciba de la organizacién de revisidon independiente le
informara por escrito cémo debe proceder si desea continuar con el proceso
de apelacion de nivel 3.

Paso 3: si la organizacién de revisiéon independiente rechaza su apelacion, usted
decidira si desea seguir con la apelacion.

* Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2,
lo que suma un total de cinco niveles de apelacion. Si decide presentar una
apelacion de nivel 3, los detalles sobre cdmo proceder estan indicados en la
notificacidon por escrito que reciba después de la decision de su apelacién de
nivel 2.
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* En el nivel 3, su apelacién es revisada por un juez de derecho administrativo o
un abogado mediador. En la Seccion 9 de este capitulo, encontrara mas
informacion sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 9 Coémo llevar su apelacion al Nivel 3 y mas

|Secci6n 9.1 Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicio médico

Esta seccion puede aplicar para su caso si ha presentado una apelacion de nivel 1y una
apelacién de nivel 2 y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en délares del producto o servicio médico que apeld alcanza ciertos niveles
minimos, podra recurrir a otros niveles de apelacion. Si el valor délar es inferior al nivel
minimo, no podra presentar mas apelaciones. La respuesta por escrito que reciba a su
apelacién de nivel 2 le explicara como presentar una apelacién de nivel 3.

En la mayoria de los casos de las apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan basicamente de la misma manera. A continuacion, se detalla quién se ocupa
de la revision de su apelacidén 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 apelacion y le
informara su respuesta.

* Si la respuesta del juez de derecho administrativo o del abogado mediador
con respecto a su apelacion es positiva, el proceso de apelaciones puede o
no haber finalizado. A diferencia de una apelacion de nivel 2, tenemos derecho a
apelar una decision de nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelar,
pasara a una apelacion de nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o proveerle la atencion médica dentro
de los 60 dias naturales después de recibida la decision del juez de derecho
administrativo o del mediador independiente.

° Si decidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de nivel 4 acompanada de los documentos correspondientes. Podemos
esperar la decision de la apelacion de nivel 4 antes de autorizar o proveer la
atencion médica en disputa.

* Si la respuesta del Juez de derecho administrativo o del abogado mediador
con respecto a su apelacién es negativa, el proceso de apelaciones puede o
no haber finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.
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o Si no quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. En la notificacion que reciba, se le indicara qué debe hacer
en caso de apelaciéon de nivel 4.

Apelacion de nivel 4 El Consejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare sometera su
apelacion a revision y le informara su respuesta. El Consejo es
parte del gobierno federal.

* Silarespuesta es positiva, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revision
de una decision favorable de apelacion de nivel 3, el proceso de apelaciones
puede o no estar concluido. A diferencia de una decision del nivel 2, tenemos el
derecho de apelar una decision del nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos
si apelar esta decisién al nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proveerle la atencion
médica dentro de los 60 dias naturales de recibida la decisién del Consejo.
° Si decidimos apelar la decisién, se lo informaremos por escrito.

* Silarespuesta es negativa o si el Consejo de Apelaciones rechaza la solicitud
de revision, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

° Si no quiere aceptar la decision, es probable que pueda continuar con el siguiente
nivel del proceso de revision. Si el Consejo de Apelaciones rechaza su apelacion,
la notificacidn que reciba le informara si las reglas le permiten continuar con una
apelacion de nivel 5 y cdmo proseguir.

Apelacion de Nivel 5 Un juez de la Corte de Distrito Federal revisara su apelacion.

* Un juez revisara toda la informacién y resolvera en forma positiva o negativa con
respecto a su solicitud. Su pronunciamiento sera definitivo. No hay mas niveles de
apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.

Seccion 9.2 Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de Medicamentos
Part D

Esta seccioén puede aplicar para su caso si ha presentado una apelacién de nivel 1 y una
apelacion de nivel 2 y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor de los medicamentos que usted apeld alcanza una cierta suma de dinero,
usted podra recurrir a otros niveles de apelacién. Si la suma de dinero es menor, no
podra continuar apelando. La respuesta por escrito que reciba por su apelacién de nivel 2
le explicara a quién debe contactar y cdmo proceder para presentar una apelaciéon de
nivel 3.
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En la mayoria de los casos de las apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan basicamente de la misma manera. A continuacion, se detalla quién se ocupa
de la revision de su apelacidén 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 apelacién y le
informara su respuesta.

* Si la respuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura del medicamento que haya sido aprobada
por el Juez de derecho administrativo o abogado mediador en un plazo de 72
horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas) o efectuar el pago como
maximo 30 dias naturales después de haber recibido la decision.

* Si la respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber
finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

° Si no quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. En la notificacion que reciba, se le indicara qué debe hacer
en caso de apelacién de nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare sometera su
apelacion a revision y le informara su respuesta. El Consejo es
parte del gobierno federal.

* Si la respuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura del medicamento que haya sido aprobada
por el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas en el caso de apelaciones
aceleradas) o efectuar el pago como maximo 30 dias naturales después de
haber recibido la decision.

* Si la respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber
finalizado.

o Si decide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones finaliza.

° Sino quiere aceptar la decision, es probable que pueda continuar con el siguiente
nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacién o deniega su
solicitud de revisién de la apelacidn, la notificacidn que reciba le informara si las
normas le permiten continuar con una apelacion de Nivel 5. La notificacion
también le informara a quién debe contactar y cual es el siguiente paso si decide
continuar con la apelacion.
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Apelacion de Nivel 5 Un juez de la Corte de Distrito Federal revisara su apelacion.

* Un juez revisara toda la informacién y resolvera en forma positiva o negativa con
respecto a su solicitud. Su pronunciamiento sera definitivo. No hay mas niveles de
apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.

PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10 Cémo presentar un reclamo por la calidad de atencién,
tiempos de espera, el servicio de atencion al cliente u
otras inquietudes

|Secci6n 10.1  ¢Qué tipos de problemas se manejan por el proceso de quejas? |

El procedimiento de reclamo se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Estos incluyen
problemas relacionados con la calidad del cuidado, tiempos de espera y servicio de
atencion al cliente. A continuacion, describimos ejemplos de los tipos de problemas que
se manejan en el procedimiento para quejas.

Queja Por ejemplo:

Calidad de su atencién * ¢No esta conforme con la calidad de la atencién que ha
médica recibido (incluida la atencién en el hospital)?

Respeto de su privacidad ¢ ;Alguna persona no respeté su derecho a la privacidad
o compartié informacioén confidencial?

Conductas irrespetuosas, * ;Alguna persona lo ha tratado en forma grosera o

servicio deficiente al irrespetuosa?
cliente u otras conductas * ;No esta satisfecho con el departamento de Servicios
negativas para miembros?

* ;Siente que le han insinuado que debe dejar el plan?

Tiempos de espera * ;Tiene problemas para acordar una cita, o ha tenido que
esperar demasiado?

* ;Alguna vez ha tenido que esperar demasiado para que
lo atendiera un médico, un farmacéutico u otro
profesional de atencién médica? ;0 el personal del
Departamento de Servicios para Miembros o de otras
areas del plan?

o Por ejemplo, esperar demasiado tiempo por teléfono,
en la sala de espera o en el consultorio de examen o
para obtener una receta.
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Queja Por ejemplo:

Limpieza * ;No esta conforme con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o el consultorio de un médico?

Informacién que recibe ¢ ;No le enviamos una notificacion obligatoria?

de nosotros * ¢ Es dificil entender nuestra informacion escrita?
Puntualidad Si nos solicitdé una decisidon de cobertura o present6 una
(Estos tipos de quejas apelacion y cree que no respondemos lo suficientemente
siempre estan vinculados rapido, puede presentar un reclamo por nuestra lentitud. A
con la puntualidad de modo de ejemplo:

nuestras acciones
relacionadas con las
decisiones de cobertura 'y
las apelaciones)

* Si nos solicitdé una decisién rapida sobre la cobertura o
una apelacion rapida y rechazamos su solicitud, puede
presentar un reclamo.

* Si cree que no estamos cumpliendo con los plazos para
las decisiones de cobertura o las apelaciones, puede
hacer un reclamo.

* Usted cree que no estamos cumpliendo con los plazos
para cubrir o reembolsarle ciertos servicios o articulos
médicos o medicamentos que fueron aprobados; puede
presentar un reclamo.

* Usted cree que no cumplimos con los plazos requeridos
para enviar su caso a la organizacion de revision
independiente; puede presentar un reclamo.

Seccidén 10.2 Como presentar una queja

Términos legales

Un reclamo también recibe el nombre de queja.
* Hacer un reclamo también recibe el nombre de Presentar una queja.

Usar el proceso de reclamo también se denomina utilizar el proceso para
presentar una queja.
* Un reclamo rapido también recibe el nombre de queja acelerada.

|Secci6n 10.3 Paso a paso: hacer un reclamo

Paso 1: comuniquese con nosotros rapidamente, ya sea por teléfono o por escrito.

* Generalmente, llamar a Servicios para Miembros es el primer paso. Si hay algo
mas que usted necesite hacer, Servicios para Miembros se lo informara.
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* Sino desea llamar (o si llamé y no recibié una respuesta satisfactoria), puede
presentar su queja por escrito y enviarla a nuestras oficinas. Si presenta su
queja por escrito, se la responderemos por escrito.

* El reclamo debe enviarse en un plazo de 60 dias después de ocurrido el evento o
incidente. En su carta, incluya nombres, fechas y una descripcion completa de su
problema. Debemos tratar su reclamo tan pronto como su caso lo requiera segun
su estado de salud, pero a lo sumo 30 dias después de haber recibido la queja.
Podemos extender el plazo hasta 14 dias si usted solicita la extensién, o si
justificamos la necesidad de informacion adicional y si la demora es para su
beneficio. Si usted hace un reclamo porque le negamos su solicitud de “decisién
rapida sobre la cobertura” o una “apelacion rapida”, lo consideraremos como un
“reclamo rapido” y responderemos a su reclamo en un plazo de 24 horas.

* La fecha limite para presentar un reclamo es de 60 dias corridos a partir del
momento en que tuvo el problema por el que desea reclamar.

Paso 2: analizamos su reclamo y le damos nuestra respuesta.

* Si es posible, le daremos una respuesta inmediatamente. Si nos llama por una
queja, podremos darle una respuesta durante el mismo llamado.

* La mayoria de las quejas reciben respuesta dentro de los 30 dias naturales.
Si necesitamos mas informacion y la demora es en beneficio suyo o si usted pide
una extensién, podemos tardar hasta 14 dias corridos mas (44 dias corridos en
total) para responder a su queja. Si decidimos extender el plazo, se lo informaremos
por escrito.

* Si hace un reclamo porque denegamos su solicitud de una decision rapida
sobre la cobertura o apelacion rapida, automaticamente le daremos un reclamo
rapido. Si usted presenta un reclamo rapido, significa que le daremos una respuesta
en un plazo de 24 horas.

* Si no estamos de acuerdo con parte o todo su reclamo o no asumimos
responsabilidad por el problema que motivé su reclamo, incluiremos los motivos
en nuestra respuesta.

Seccion 10.4 También puede presentar reclamos por la calidad de atencién ante
la Organizacién de Mejoramiento de Calidad

Cuando su queja es por la calidad de atencion, también tiene dos opciones adicionales:

* Usted puede hacer su reclamo a la organizacion para el mejoramiento de la
calidad. La Organizacion de Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos y
otros expertos en atencién médica que ejercen y son pagados por el gobierno
federal para verificar y mejorar la atencidon que se provee a los pacientes de
Medicare. El capitulo 2 contiene informacion de contacto.

o)
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* Puede presentar su reclamo tanto a la organizacion para el mejoramiento de
la calidad como a nosotros al mismo tiempo.

|Secci6n 10.5 También puede informarle su queja a Medicare

Puede presentar un reclamo sobre Central Health Premier Plan | (HMO) directamente
ante Medicare. Para presentar una queja a Medicare, visite www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar a 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 10:

Finalizacion de su membresia en el
plan
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SECCION 1 Introduccién para finalizar su membresia en nuestro plan

La finalizacién de su membresia en Central Health Premier Plan | (HMO) puede ser
voluntaria (por decision propia) o involuntaria (por decision ajena a su voluntad):

* Usted puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que desea hacerlo. En
las secciones 2 y 3 se indica el modo en que puede finalizar su membresia de
manera voluntaria.

* También existen situaciones limitadas en las que debemos poner fin a su membresia.
La Seccidén 5 le informa las situaciones en las que estamos obligados a cancelar
su membresia.

Si abandona nuestro plan, este debera continuar brindando su atencién médica y sus
medicamentos recetados, y usted continuara pagando su distribucion de costos hasta
que finalice su membresia.

SECCION 2 ;Cuando puede finalizar su membresia a nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion
anual

Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Anual (también
denominado Periodo Anual de Inscripciones Abiertas). Durante este tiempo, revise su
cobertura médica y de medicamentos y determine la cobertura para el proximo ano.

* El Periodo de Inscripcion Anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

* Puede elegir mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura
para el préximo ano. Si decide cambiar a un nuevo plan, podra elegir cualquiera
de los siguientes tipos de planes:

o QOtro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
o QOriginal Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.
° QOriginal Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.
» Sielige esta opcidn, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos,
a menos que haya rechazado la inscripcién automatica.
Nota: si cancela la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y continua
sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias
consecutivos 0 mas, es probable que deba pagar una multa por inscripcién tardia
de la Part D si se inscribe mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.
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* Su membresia en nuestro plan finalizara cuando la cobertura de su nuevo plan
entre en vigor el 1 de enero.

Seccion 2.2 Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage

Usted tiene la opcidn de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo
de Suscripciones Abiertas a Medicare Advantage.

* El periodo de inscripcion anual abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero
al 31 de marzo.

* Durante el periodo de inscripcion anual abierta de Medicare Advantage usted
puede:

o Cambiarse a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos
recetados.

o Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también
puede inscribirse a un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare en ese
momento.

* Su membresia finalizara el primer dia del mes después de que usted se inscriba
en un plan Medicare Advantage diferente o después de que hayamos recibido su
solicitud para cambiar a Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan
de medicamentos recetados de Medicare, su membresia en el plan de
medicamentos comenzara el primer dia del mes después 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 especial de inscripcion.

En ciertos casos, los miembros de Central Health Premier Plan | (HMO) pueden calificar
para cancelar sus membresias en otros momentos del afio. Esto se conoce como un
Periodo de Inscripcion Especial.

Usted puede reunir los requisitos para poner fin a su membresia durante un periodo
de inscripcidn especial si se aplica cualquiera de las siguientes situaciones a su caso.
Estos son solo ejemplos; para obtener una lista completa puede contactar al plan, llamar
a Medicare o visitar la pagina web de Medicare (https://www.medicare.gov):

* Usualmente cuando se ha mudado.

* Sitiene Medi-Cal (Medicaid).

Si es elegible para “Ayuda Adicional” para pagar sus recetas de Medicare.
Si infringimos el contrato con usted.

Si esta recibiendo atencién médica en una institucién, como una residencia para
ancianos o un hospital de atencion a largo plazo.



http://www.medicare.gov
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* Si se inscribe en el Programa de Atencidn Integral para Adultos Mayores (PACE).

* Nota: Si usted participa en un programa de administracién de medicamentos, es
posible que no pueda cambiar de plan. En el capitulo 5, secciéon 10 se ofrece mas
informacion sobre estos programas.

Los periodos de inscripcion varian segun su situacion.

Para conocer si es elegible para el Periodo especial de inscripcidn, lame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su
membresia por un caso especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura médica
como su cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Puede elegir:

* Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos recetados.

* Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

* — 0 - Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

Nota: si usted cancela su inscripcion de la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados durante
63 dias consecutivos 0 mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia
en la Part D si se inscribe mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

Su membresia finalizara, por lo general, el primer dia del mes después de que se reciba
su solicitud de cambio de plan.

Si recibe Extra Help (Ayuda Adicional) de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados: si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos
recetados de Medicare por separado, es posible que Medicare le inscriba en un plan de
medicamentos, a menos que haya rechazado la inscripcion automatica.

Seccion 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros.
* Obtenga informacion en el manual Medicare y Usted 2024.

* Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢Co6mo terminar su membresia en nuestro plan?

La siguiente tabla explica como debe cancelar su membresia a nuestro plan.
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Si desea cambiar de nuestro plan
a:

* Otro plan de salud de Medicare.

* Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado.

* Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado.

Esto es lo que debe hacer:

Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare.

Su inscripcion en Central Health Premier
Plan | (HMO) se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura de su plan
nuevo.

Inscribirse en el nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare.
Su inscripcion en Central Health Premier
Plan | (HMO) se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura de su plan
nuevo.

Envienos una solicitud por escrito para
cancelar la inscripcién. Comuniquese con
Servicios para miembros si necesita mas
informacion sobre como hacerlo.
También puede comunicarse con Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana
y solicitar que se cancele su inscripcién.
Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Su suscripcioén a Central Health Premier
Plan | (HMO) sera cancelada cuando entre
en vigencia su cobertura de Original
Medicare.

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 su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debera
seguir recibiendo sus servicios y articulos médicos y sus medicamentos recetados a

través de nuestro plan.

* Continte utilizando nuestros proveedores de la red para recibir atenciéon

médica.
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* Continue utilizando las farmacias de nuestra red o envie un pedido por correo
para surtir sus recetas.

* Si usted se interna en el hospital el dia que finaliza su membresia, su
internacién en el hospital sera cubierta por nuestro plan hasta que reciba el
alta (aun si recibe el alta después de que entre en vigencia su nueva cobertura
médica).

SECCION 5 Central Health Premier Plan | (HMO) debe finalizar su
membresia en el plan en ciertos casos

|Secci6n 5.1 ¢Cuando debemos finalizar su membresia al plan?

Central Health Premier Plan | (HMO) debe cancelar su membresia al plan en
cualquiera de los siguientes casos:

* Siya no tiene Medicare Part Ay Part B.
* Si usted se muda fuera de nuestra area de servicio.
* Si se muda fuera del area de servicio por un periodo superior a seis meses.
° Si se muda o viaja por un tiempo prolongado, deberd llamar a Servicios para
miembros para saber si el lugar al que se muda o viaja esta dentro del area de
nuestro plan.

* Si es encarcelado (va a prisién).

* Si no es ciudadano de los Estados Unidos ni reside legalmente alli.

* Si brinda informacion falsa u omite comunicar la existencia de un plan médico
adicional que le provee la cobertura de medicamentos recetados.

* Si intencionalmente nos da informacidn incorrecta al inscribirse en nuestro plany
esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que obtengamos permiso de
Medicare primero).

* Si usted continuamente se comporta de una manera disruptiva, que nos dificulta
proporcionar cuidado médico para usted y otros miembros de nuestro plan. (No
podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que
obtengamos permiso de Medicare primero).

* Si usted permite que otra persona utilice su tarjeta de membresia para recibir
cuidado médico. (No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo,
a menos que obtengamos permiso de Medicare primero).

° Si cancelamos su membresia por esta razén, Medicare puede hacer que su caso
sea investigado por el Inspector General.

* Si no paga las primas del plan por 2 meses.

° Le notificaremos por escrito que tiene que pagar la prima del plan antes de que
cancelemos su membresia.
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* Sidebe pagar la suma adicional de la Part D por sus ingresos y no la paga, Medicare
cancelara su inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura de medicamentos
recetados.

¢Doénde puede obtener mas informacion?

Si tiene alguna consulta o desea obtener mas informacién sobre cuando podemos
cancelar su membresia, llame a Servicios para miembros.

Seccion 5.2 Nosotros no podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningin
motivo relacionado con su salud

Central Health Premier Plan | (HMO) no puede pedirle que abandone nuestro plan por
ninguna razoén relacionada con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si usted considera que se le esté solicitando abandonar nuestro plan por una razén
relacionada con su salud, usted debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si terminamos su membresia
en nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle los motivos de la
terminacién por escrito. También debemos explicarle cdmo puede presentar una queja
o reclamacion sobre nuestra decision de terminar su membresia.




CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso de leyes aplicables

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVII
de la Ley del Seguro Social y las reglamentaciones creadas conforme a ella por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, pueden aplicarse otras
leyes federales y, en ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que usted vive.
Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades, incluso cuando en este documento
no se incluyan o no se expliquen las leyes.

SECCION 2 Aviso de no discriminacién

No discriminamos por motivos de raza, grupo étnico, nacionalidad, color, creencia
religiosa, sexo, género, edad, orientacion sexual, discapacidad fisica o mental, estado
de salud, antecedentes de quejas, historial médico, informacidén genética, evidencia de
asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las
organizaciones que proveen planes de Medicare Advantage, como nuestro plan, deben
obedecer leyes federales contra la discriminacién, incluyendo el Titulo VI de la Ley de
Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacién de 1973, la Ley sobre Discriminacion
por Edad de 1975, la Ley de Americanos con Discapacidades, la Seccién 1557 de la Ley
de Cuidado Asequible y todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que
reciben subsidios federales, y cualquier otra ley y norma que se aplique por cualquier
otra razon.

Para obtener mas informacion o si tiene alguna duda sobre discriminacién o trato injusto,
por favor llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles
local. También puede revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion médica o
a un proveedor, llame a Servicios para miembros. Si tiene alguna queja, por ejemplo, por
un problema de acceso en silla de ruedas, el Departamento de Servicios para Miembros
puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre sus derechos de subrogacion para pagadores
secundarios de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare
de los cuales Medicare no es el pagador primario. Segun las reglamentaciones de CMS
en el titulo 42 del CFR, secciones 422.108 y 423.462, Central Health Premier Plan |
(HMO), como organizacion de Medicare Advantage, nuestro plan ejercera los mismos
derechos de recuperacion que ejerce la Secretaria segun las reglamentaciones de CMS


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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en las subpartes B a D de la parte 411 del titulo 42 del CFR, y las normas establecidas
en esta seccion sustituyen cualquier ley estatal.

SECCION 4 Aviso sobre responsabilidad de terceros

Si sufre una lesién o enfermedad por la cual un tercero es responsable debido a un acto
negligente o intencional u omisién que causoé su enfermedad o lesion, le enviaremos una
declaracion de los cargos razonables por los servicios prestados en relacidén con la lesidon
o enfermedad. Los cargos se calcularan como se muestra a continuacién. Sin embargo,
no se le exigira que nos pague hasta que se haya establecido la responsabilidad financiera
a través de la resolucién del asunto, la sentencia judicial o cualquier otra cosa.

Si recupera cualquier monto del tercero responsable, debe notificarnos de inmediato lo
mismo. Se nos reembolsara de dicha recuperacion de un tercero por los cargos
establecidos en el estado de cuenta que le enviamos, sujeto a los limites establecidos
en los parrafos siguientes.

a. La cantidad de nuestro gravamen se calculara de la siguiente manera:

i. Para los servicios de atencién médica que no se brindan segun el uso de
mayusculas, el monto que realmente paga el Plan, el Grupo médico o la
Asociacion de Médicos Independientes al proveedor médico tratante; o

ii. Silos servicios se prestaron con capitacién, el ochenta por ciento (80%) del
cargo usual y habitual por los mismos servicios brindados sin capitacion en la
misma area geografica donde se prestaron los servicios.

il. Siusted recibi6 servicios de capitacion y fuera de capitacién, y nuestro proveedor
contratado de servicios de capitacion paga por los servicios no capitados que
recibid, dicho gravamen no podra exceder el monto de:

1. Los costos razonables realmente pagados para perfeccionar el gravamen, y
2 Los montos determinados en virtud de la seccién "i" y la seccion "ii" anterior.
b. Nuestra recuperacion de gravamen maxima esta sujeta a las siguientes limitaciones:

i. Si contraté a un abogado, el gravamen no podra exceder el menor de los

siguientes montos:

1. La cantidad maxima determinada conforme a (a.) anterior; o

2 Un tercio (1/3) de los fondos que tiene derecho a recibir bajo cualquier criterio,
acuerdo o acuerdo final.

ii. Si no contraté a un abogado, el gravamen no podra exceder el menor de los
siguientes montos:

1. La cantidad maxima determinada conforme a (a.) anterior; o
2 La mitad (1/2) del dinero que tiene derecho a recibir bajo cualquier criterio,
acuerdo o acuerdo final.
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¢ Nuestras recuperaciones de gravamen estan sujetas a estas reducciones adicionales:
i. Si un juez, jurado o arbitro hace un hallazgo especial de que usted fue
parcialmente culpable, nuestra recuperacion de gravamenes se reducira por el
mismo porcentaje de falla comparativa que su recuperacion se redujo.
ii. Una reduccion proporcional de los honorarios razonables de su abogado (si los
hubiera) y los costos.

Los limites anteriores sobre las recuperaciones de gravamenes no se aplican a los
gravamenes de compensacion de trabajadores.

Esta seccion completa no se aplica al programa Medi-Cal, ya que los gravamenes contra
Medi-Cal se encuentran dentro de la jurisdiccion del Departamento de Servicios de
Atencidén médica de California. Ademas, esta seccion no se aplica a las cargas para los
servicios hospitalarios. Sujeto a las limitaciones establecidas anteriormente, usted otorga
a Central Health Premier Plan | (HMO) una cesion de, y una reclamacion y un gravamen
contra, cualquier monto que se recupere mediante liquidacién, sentencia o veredicto. Es
posible que tengamos que ejecutar documentos y proporcionar la informacién necesaria
para establecer la asignacion, reclamacion o gravamen a fin de determinar el derecho
de recuperacion.

Dentro de los 30 dias posteriores a la presentacion de una reclamacion o accion legal
contra un tercero, debe enviar una notificacion escrita de la reclamaciéon o accién legal
a Central Health Premier Plan | (HMO) (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Ademas, por contrato, delegamos a nuestros proveedores el derecho de afirmar derechos
de gravamen de terceros contra nuestros miembros por los servicios de atencién médica
que el proveedor le brind6 o coordind para ellos. Los grupos médicos contratados, las
asociaciones de médicos y médicos independientes que validen los derechos de gravamen
contra los miembros deben hacerlo de acuerdo con los procedimientos establecidos
anteriormente.



CAPITULO 12:

Definiciones de terminos
Importantes



Evidencia de Cobertura para 2024 de Central Health Premier Plan | (HMO) 215
Capitulo 12. Definiciones de términos importantes

Centro de Cirugia Ambulatoria: un Centro de cirugia ambulatoria es una entidad que
funciona exclusivamente con el objetivo de suministrar servicios de cirugia ambulatoria
a pacientes que no precisan hospitalizacion y cuya estadia esperada en el centro no
supera las 24 horas.

Periodo de Inscripciéon Anual: un lapso de tiempo establecido desde el 15 de octubre
hasta el 7 de diciembre de cada afno cundo los miembros pueden cambiar su plan de
salud o de medicamentos, o cambiarse a Original Medicare.

Apelacion: una apelacion es una medida que toma usted si no esta de acuerdo con
nuestra decision de denegar una solicitud de servicios de atencién médica o
medicamentos recetados, o por el pago de servicios o medicamentos que usted ya ha
recibido. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra
decision de cancelar los servicios que esta recibiendo.

Saldo de Facturacion: cuando un proveedor (como un médico o un hospital) le cobra
a un paciente un monto mas alto que el monto de distribucién de costos permitido del
plan. Como miembro de Central Health Premier Plan | (HMO), usted solo debe pagar los
montos de distribucidn de costos de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por
nuestro plan. No permitimos que los proveedores le facturen el saldo o de otro modo
le cobren mas que el monto de distribucién de costos que, de acuerdo con el plan, usted
debe pagar.

Periodo de Beneficios: la forma en la que tanto nuestro plan como Original Medicare
miden el uso que usted hace de los servicios de hospitales y 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 usted no haya recibido atencion en hospital para pacientes internados (o atencién
especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en un hospital o centro
de enfermeria especializada después de que un periodo de beneficios haya finalizado,
comienza un nuevo periodo de beneficios. No hay un limite para la cantidad de periodos
de beneficios.

Producto biolégico: un medicamento recetado que se fabrica a partir 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 con
exactitud, por lo que las formas alternativas se denominan biosimilares. Los biosimilares
generalmente funcionan igual de bien y son tan seguros como los productos biolégicos
originales.

Biosimilar: un medicamento recetado que se considera muy similar, pero no idéntico,
al producto biolégico original. Los biosimilares generalmente funcionan igual de bien'y
son tan seguros como el producto biolégico original; sin embargo, los biosimilares suelen
requerir una nueva receta para sustituir el producto biolégico original. Los biosimilares
intercambiables cumplieron con requisitos adicionales que permiten su sustitucion por
el producto biolégico original en la farmacia sin una nueva receta; sujeto a las leyes
estatales.
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Medicamento de marca: un medicamento recetado fabricado y comercializado por la
empresa farmacéutica que realizé el trabajo de investigacion y desarrollo original del
medicamento. Los medicamentos de marca poseen la misma férmula del ingrediente
activo que la versién genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos
genéricos son fabricados y comercializados por otros fabricantes de medicamentos vy,
generalmente, solo estan disponibles cuando la patente del medicamento de marca ha
vencido.

Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe: periodo en el beneficio de Medicamentos
de la Part D que comienza cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) ha
gastado $8,000 para medicamentos cubiertos de la Part D durante el afio cubierto. En
esta etapa de pago, el plan paga los costos completos por sus medicamentos cubiertos
de la Part D y los medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio
mejorado. Sin cargo para usted.

Centros de servicios de Medicare y Medicaid (CMS): es la agencia federal a cargo de
la administracion de Medicare.

Plan para necesidades especiales de cuidados crénicos: los C-SNP son SNP que
restringen la inscripcidn a personas elegibles para MA que tienen una o mas afecciones
crénicas graves o incapacitantes, segun se define en 42 CFR 422.2, incluida la restriccion
de la inscripcidén basada en varios agrupamientos de afecciones comérbidas y
relacionadas clinicamente frecuentes especificados en 42 CFR 422.4(a) (1) (iv).

Coseguro: un monto que quiza deba pagar, que se expresa como un porcentaje (por
ejemplo, un 20%), como su parte del costo por servicios 0 medicamentos recetados
después de pagar cualquier deducible.

Reclamo: hacer un reclamo se conoce formalmente como presentar una queja. El
procedimiento de queja se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Estos incluyen
problemas relacionados con la calidad del cuidado, tiempos de espera y Servicio para
Miembros que usted recibe. También incluye quejas si su plan no cumple con los periodos
en el proceso de apelacion.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF): un centro
que provee principalmente servicios de rehabilitacidon a pacientes que tuvieron una
enfermedad o lesidn, incluidos los servicios de fisioterapia, los servicios sociales o
psicoldgicos, la terapia respiratoria, la terapia ocupacional, los servicios de patologia del
habla y el lenguaje y los servicios para la evaluacion del contexto familiar.

Copago: suma que debe pagar como parte del costo por servicios o0 suministros médicos
tales como una consulta con el médico, una consulta en un centro hospitalario de atencién
ambulatoria o un medicamento recetado. El copago es un monto fijo (por ejemplo, $10),
en lugar de un porcentaje.

Distribucion de Costos: la distribucion de costos se refiere a los montos que un miembro
debe pagar cuando recibe servicios 0 medicamentos. (Esto se suma a la prima mensual
del plan). La distribucidén de costos incluye cualquier combinacidn de los siguientes tres
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tipos de pagos: (1) cualquier monto de deducible que el plan pueda imponer antes de
cubrir los servicios 0 medicamentos; (2) cualquier monto de copago fijo que un plan exija
pagar al recibir medicamentos o servicios especificos; o (3) cualquier monto de coseguro,
un porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento, que un plan exija
pagar al recibir medicamentos o servicios especificos.

Nivel de distribucién de costos: cada medicamento de la lista de medicamentos
cubiertos se incluye en uno de los 6 niveles de distribucion de costos. En general, cuanto
mas alta es la categoria de distribucion de costos, mayor sera el costo que le corresponde
a usted por el medicamento.

Determinacién de cobertura: una decision del plan para cubrir un medicamento recetado
y la suma, si corresponde, que usted debe pagar por la receta médica. En general, si
lleva su receta médica a una farmacia y la farmacia le informa que el medicamento
recetado no esta cubierto por su plan, no estamos frente a una determinacion de
cobertura. Debe llamar o enviar una carta a su plan para solicitar una decision formal
sobre la cobertura. En este documento, las determinaciones de cobertura se denominan
decisiones de cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los
medicamentos recetados cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los servicios de
atencion médica y suministros cubiertos por nuestro plan.

Cobertura valida para medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que debe cubrir, en promedio, al menos lo
mismo que la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. Los
beneficiarios de este tipo de cobertura, cuando se vuelven elegibles para Medicare,
generalmente pueden conservar esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse
mas adelante en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidados de custodia: los cuidados de custodia son cuidados personales brindados
en una residencia para ancianos, centro de cuidados paliativos u otra instalacién, cuando
usted no requiere atencidn médica especializada o atencion de enfermeria especializada.
El cuidado de custodia lo ofrecen personas sin capacitacion ni destrezas profesionales
y consiste, por ejemplo, en brindar ayuda para actividades cotidianas como banarse,
vestirse, alimentarse, entrar o salir de la cama o de la silla, desplazarse y utilizar el bafo.
También puede incluir el tipo de cuidados relacionados con la salud que la mayoria de
las personas hace por su cuenta como, por ejemplo, utilizar gotas para los ojos. Medicare
no cubre el cuidado de custodia.

Tarifa de distribucion de costos diaria: una tarifa de distribucién de costos diaria puede
aplicarse si su médico le receta un suministro de ciertos medicamentos para menos de
un mes, y usted esta obligado a pagar un copago. La tarifa de distribucién de costos
diaria es el copago dividido por la cantidad de dias de suministro de un mes. Veamos
un ejemplo: si su copago para un suministro para un mes de un medicamento es de
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$30 y el suministro para un mes en su plan es para 30 dias, entonces su tarifa de
distribucién de costos diaria es de $1 por dia.

Deducible: suma que debe pagar por atencion médica o recetas médicas antes de que
nuestro plan pague.

Cancelar o Cancelacion de la Inscripcion: el proceso de cancelar su membresia al
plan.

Tarifa de preparacion: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto para pagar el costo de abastecer una receta, como el tiempo que tarda el
farmacéutico en preparar y envasar la receta.

Planes Dual Eligible Special Needs (D-SNP): los D-SNP inscriben personas que tienen
derecho tanto a Medicare (titulo XVIII de la Ley de Seguro Social) como a la asistencia
meédica de un plan estatal contemplado en Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren
algunos costos de Medicare, segun el estado y la elegibilidad de la persona.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos indicados por su médico
para fines médicos. Los ejemplos incluyen caminadores, sillas de rueda, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusién intravenosa,
dispositivos generadores del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital
solicitadas por un proveedor para uso 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 médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar el
fallecimiento (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un hijo por nacer) o la pérdida
o el deterioro grave de una extremidad o de una funcién de esta. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor grave o una afeccién médica que
empeora rapidamente.

Atencion de Emergencia: los servicios cubiertos que son: (1) brindados por un proveedor
calificado para proporcionar servicios de emergencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar
o estabilizar una condicion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e Informacién de Divulgacion: este documento, junto
con el formulario de inscripcion y otros anexos, clausulas adicionales u otra cobertura
opcional seleccionada, describe su cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos y
sus responsabilidades como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de determinacién de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener
un medicamento que no esta incluido en nuestra lista de medicamentos de su plan (una
excepcion a la lista de medicamentos), o para adquirir un medicamento no preferido a
un nivel de distribucidon de costos mas bajo (una excepcién de nivel). También puede
solicitar una excepcion si nuestro plan requiere que usted pruebe otro medicamento
antes de recibir el medicamento que solicita, o si nuestro plan establece limites por la
cantidad o dosis del medicamento que solicita (una excepcioén a la lista de medicamentos).
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“Extra Help” (Ayuda Adicional): un programa de asistencia econémica de Medicare o
de un estado a personas de bajos ingresos y recursos para pagar los costos del programa
de medicamentos recetados de Medicare, como primas, deducibles y coseguro.

Medicamento genérico: un medicamento recetado aprobado por la Administracién de
Medicamentos y Alimentos (FDA) por poseer los mismos ingredientes activos que el
medicamento de marca. Por lo general, un medicamento genérico posee el mismo
mecanismo de accion que el de marca, pero su costo suele ser inferior.

Queja: tipo de reclamo que usted presenta sobre nuestro plan, nuestros proveedores o
nuestras farmacias, incluso reclamos por la calidad de atencion. Esto no incluye disputas
por cobertura o pagos.

Asistente de salud a domicilio: una persona que proporciona servicios que no requieren
de la destreza de un terapeuta o personal de enfermeria autorizados, como ayuda para
el cuidado personal (por ejemplo, banarse, ir al bafo, vestirse o hacer los ejercicios
indicados).

Centro de atencion para pacientes terminales: un beneficio que brinda tratamiento
especial para un miembro que, segun certificacidn médica, padece una enfermedad
terminal, es decir, que tiene una esperanza de vida de 6 meses o menos. Nosotros, es
decir, su plan, debemos proporcionarle una lista de centros de cuidados paliativos en
su area geografica. Si opta por un centro de cuidados paliativos y continia pagando las
primas, aun es miembro de nuestro plan. Aun puede obtener todos los servicios
médicamente necesarios, asi como otros beneficios suplementarios que ofrecemos.

Internacion en hospital: sucede cuando un paciente se ingresa formalmente a un hospital
para recibir servicios médicos especializados. Aun cuando permanezca en el hospital
durante toda la noche, puede que se lo considere un paciente ambulatorio.

Suma de ajuste mensual conforme a los ingresos (Income Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado segun se informé
en su declaracién de impuestos del IRS hace 2 afos es superior a un monto determinado,
pagara la suma prima estandar y un monto de ajuste mensual conforme a los ingresos,
también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima.
Menos del 5% de las personas con Medicare se ven afectadas; por lo tanto, la mayor
parte no abonara una prima mas alta.

Limite de cobertura inicial: el maximo limite de cobertura en la Etapa de cobertura
inicial.
Etapa de cobertura inicial: es la etapa anterior a que sus gastos totales por

medicamentos, incluidos los montos que ha pagado y que el plan ha pagado en su
nombre durante el afio, hayan alcanzado los $5,030.

Periodo de Inscripcién Inicial: cuando usted es elegible por primera vez para Medicare,
el periodo en que usted puede inscribirse para la Part Ay la Part B de Medicare. Si usted
es elegible para Medicare cuando cumple 65 afos, su Periodo de Inscripcion Inicial es
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el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes que cumple 65 afios, incluye
el mes que cumple 65 afios y termina 3 meses después del mes que cumple 65 afos.

Plan Institucional para Necesidades Especiales (SNP): un plan que inscribe a individuos
elegibles que residen de forma continua o que se espera que residan de forma continua
por 90 dias 0 mas en un centro de atencion a largo plazo (LTC). Estos centros pueden
incluir un centro de enfermeria especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF), (SNF/
NF), un centro de cuidados intermedios para personas con discapacidades intelectuales
(ICF/IID), un centro psiquiatrico para pacientes internados o centros aprobados por CMS
que brinden servicios de atencidn médica a largo plazo de indole similar que estén
cubiertos por Medicare Part A, Medicare Part B o Medicaid; y cuyos residentes tengan
necesidades y estados de atencion médica similares a los otros tipos de centros
mencionados. Un Plan para Necesidades Especiales institucional debe contar con un
acuerdo contractual con (o ser propietario y operar) los centros de LTC especificos.

Plan para necesidades especiales (SNP) institucional equivalente: un plan que inscribe
a individuos elegibles que viven en la comunidad, pero que requieren un nivel de atencion
institucional de acuerdo con la evaluacion estatal. La evaluacion se debe realizar con la
misma herramienta de evaluacién de nivel de atencidn estatal correspondiente y
administrar por medio de una entidad diferente de la organizacién que ofrece el plan.
Este tipo de Plan para Necesidades Especiales puede restringir la inscripcion a individuos
que residen en un centro de asistencia para las actividades de la vida diaria (ALF)
contratado, si es necesario para garantizar una atencién especializada uniforme.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos”): una lista
de medicamentos recetados y cubiertos por el plan.

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS): consulte “Extra Help” (Ayuda Adicional).

Suma maxima de su bolsillo: pago maximo que puede hacer de su bolsillo durante el
afno natural, para los servicios cubiertos de la Part Ay la Part B dentro de la red. Los
montos que paga por las primas del plan, las primas de Medicare Part Ay Part B, y los
medicamentos recetados no cuentan para el calculo del monto maximo que paga de su
bolsillo.

Medicaid (o Medical Assistance): un programa mixto federal y del estado que brinda
asistencia econdmica por gastos medicos a personas de bajos ingresos y recursos
limitados. Los programas estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de
atencién médica tienen cobertura si califica para Medicare y Medicaid.

Indicacion médica aceptada: consiste en el consumo de un medicamento aprobado
por la Administracion de Medicamentos y Alimentos o avalado por determinados libros
de referencia.

Médicamente necesario: servicios, suministros 0 medicamentos que se necesitan para
la prevencion, el diagndéstico o el tratamiento de su afeccién médica y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.
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Medicare: el programa de seguro médico Federal para mayores de 65, algunas personas
menores de 65 con ciertas discapacidades y pacientes que sufren Insuficiencia Renal
en Etapa Terminal (generalmente aquellos con insuficiencia renal permanente que deben
recibir servicios de didlisis o un trasplante de riiidn).

Periodo de inscripcion abierta en Medicare Advantage: el periodo desde el 1 de enero
hasta el 31 de marzo cuando los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden
cancelar su inscripcion en el plan y cambiarse a otro Plan de Medicare Advantage u
obtener cobertura a través de Original Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare
durante este periodo, también puede inscribirse a un Plan de Medicamentos Recetados
de Medicare en ese momento. El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage
también esta disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona
es elegible por primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Part C de Medicare. Es un plan que
ofrece una compafnia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos
los beneficios de la Part Ay Part B de Medicare. Un plan de Medicare Advantage puede
ser un i) HMO, ii) un PPQ, iii) un Plan Private Fee-for-Service (PFFS) o iv) un Plan Medicare
Medical Savings Account (MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan
Medicare Advantage. El plan HMO o PPO también puede ser un Plan para Necesidades
Especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes de Medicare Advantage también
ofrecen Medicare Part D (cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se
denominan Planes de Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados.

Programa de Descuentos para la Etapa sin Cobertura de Medicare: un programa
que proporciona descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca de la Part D
a los afiliados en la Part D que hayan alcanzado la Etapa sin Cobertura y que aun no
estén recibiendo “Extra Help” (Ayuda Adicional). Los descuentos se basan en acuerdos
entre el Gobierno Federal y ciertos fabricantes de medicamentos.

Servicios Cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Part Ay la Part B de
Medicare. Todos los planes de salud Medicare deben cubrir todos los servicios que estan
cubiertos por Medicare Part Ay B. El término Servicios Cubiertos por Medicare no incluye
los beneficios adicionales, como dentales, de vision o de audicién, que un plan de
Medicare Advantage puede ofrecer.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare ofrecido por una empresa
privada que tiene contratos con Medicare para proporcionar beneficios de la Part Ay
Part B a personas que se inscriben en el plan. El término incluye todos los Planes de
Medicare Advantage, los Planes Medicare Cost, los Planes para Necesidades Especiales,
los Programas de Demostracion/Piloto y los Programas de Atencién para Ancianos con
Todo Incluido (PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Part D): seguro de
asistencia econdémica para la compra de medicamentos recetados, vacunas, compuestos
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biolégicos y ciertos suministros para pacientes ambulatorios no cubiertos por Medicare
Part A o Part B.

Pdliza Medigap (Seguro Complementario de Medicare): el seguro suplementario de
Medicare vendido por compafias de seguro privadas para cubrir las brechas en Original
Medicare. Las polizas Medigap solo se aplican a Original Medicare. (Un Plan

Medicare Advantage no es una péliza de Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro Plan o Miembro del Plan): un beneficiario de Medicare
que es elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha afiliado en nuestro plan y cuya
inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS).

Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder sus preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas y apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia que contrata con nuestro plan donde los miembros
de nuestro plan pueden obtener sus beneficios por 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 la Red: proveedor es el término general para referirse a médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencién médica autorizados o
certificados por Medicare y por el Estado para proveer servicios de atencién médica.
Los Proveedores de la Red tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro
pago como el pago total y, en algunos casos, para coordinar y proveer servicios cubiertos
a miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red también son llamados
proveedores del plan.

Determinacion de la Organizacion: una decision que nuestro plan toma sobre si los
articulos o servicios estan cubiertos o cuanto deben pagar por los articulos o servicios
cubiertos. En este documento, las determinaciones de la organizacion se denominan
decisiones de cobertura.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de Tarifa por servicio): el Gobierno
ofrece Original Medicare y no los planes de salud privados, como los Planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos recetados. Segun Original Medicare, los
servicios de Medicare son cubiertos mediante el pago de los montos establecidos por
el Congreso a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica. Puede
consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte
Medicare. A usted le corresponde pagar el deducible. Medicare paga su parte del monto
aprobado por Medicare y Usted paga la suya. Original Medicare tiene dos partes: Part A
(Seguro de Hospital) y Part B (Seguro Médico), y esta disponible en todo Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia no contratada por nuestro plan para coordinar
o proveer medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que usted obtiene de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por
nuestro plan, salvo que se apliquen ciertas condiciones.
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Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no ha
acordado con nuestro plan la coordinacion o provision de servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son
empleados, ni son propiedad ni estan operados por nuestro plan.

Gastos de Bolsillo: consulte la definicion de distribucion de costos descrita anteriormente.
Un requisito de distribucién de costos que un miembro tiene que pagar por una parte
de los servicios 0 medicamentos recibidos también se conoce como requisito de gastos
de bolsillo del miembro.

Plan PACE: un Plan PACE (Programa de Atencion para Ancianos con Todo Incluido)
combina servicios de atencion médica, social y a largo plazo (LTC), y esta destinado a
ayudar a que personas fragiles continuen 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 beneficios de Medicare y de Medicaid
a través del plan.

Part C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Part D: el Programa de Beneficios de Medicamentos Recetados de Medicare voluntario.

Medicamentos de la Part D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Part D.
Podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Part D. Medicamentos que pueden
estar cubiertos por la Part D. Podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Part D.
Ciertas categorias de medicamentos han sido excluidas por el Congreso como
medicamentos de la Part D cubiertos. Cada plan debe cubrir determinadas categorias
de medicamentos de la Part D.

Multa por inscripcidn tardia en la Part D: la suma que se agrega a su prima mensual
por cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene cobertura valida (una cobertura
que se espera que pague, en promedio, al menos la misma suma que paga la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare) por un periodo de 63 dias
consecutivos 0 mas después de ser elegible por primera vez para inscribirse al plan
Part D.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un plan de Organizacion de
Proveedores Preferidos es un plan de Medicare Advantage que cuenta con una red de

proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por un monto
de pago especifico. Un Plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan ya sea que

se reciban de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red. La distribucién de
costos, por lo general, es mas alta para el miembro cuando recibe los beneficios del plan
de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual de gastos de su

bolsillo por servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto
de gastos de su bolsillo totales combinados por servicios recibidos tanto de proveedores
dentro la red (preferidos) como de proveedores fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periédico que se efectua a Medicare, una compafhia de seguros o un plan
de salud por cobertura médica o medicamentos recetados.
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Proveedor de atencion primaria (PCP): es el médico u otro proveedor al que consulta
primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de
Medicare, debe consultar a su proveedor de atencion primaria antes de acudir a cualquier
otro proveedor de atencién médica.

En muchos planes de salud de Medicare, usted debe ver primero a su proveedor de
atencion primaria antes de acudir a cualquier otro proveedor de atencién médica.

Autorizacion previa: Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan
sefalados en la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que
requieren autorizacion previa estan marcados en el formulario.

Prétesis y aparatos ortopédicos: |los articulos médicos incluyen, entre otros, aparatos
ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales y
dispositivos necesarios para reemplazar una parte interna o una funcion del cuerpo,
incluidos suministros de ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO): un grupo de médicos y otros
expertos en salud que ejercen y son pagados por el Gobierno Federal para verificar y
mejorar la atencidn que se provee a los pacientes de Medicare.

Limites de cantidades: una herramienta administrativa disefiada para establecer limites
al uso de medicamentos seleccionados por razones de calidad, seguridad o uso. Los
limites se pueden establecer por la cantidad de medicamento que cubrimos por receta
meédica o por un periodo especifico.

Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o una aplicacion informatica en
la que los afiliados pueden buscar informacioén completa, precisa, oportuna, clinicamente
apropiada y especifica de la lista de medicamentos y beneficios propios del afiliado. Esto
incluye los montos de distribucion de costos, los medicamentos alternativos de la lista
de medicamentos que se pueden utilizar para la misma afeccion de salud que un
medicamento determinado, y las restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia
escalonada, limites de cantidad) que se aplican a medicamentos alternativos.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional.

Area de servicios: un area geogréfica en la que debe vivir para inscribirse en un plan de
salud en particular. En el caso de planes que restringen la lista de médicos y hospitales
a los que puede acudir, generalmente también es el area en la que puede obtener servicios
de rutina (servicios que no se consideren de emergencia). El plan debera cancelar su
inscripcién si se muda fuera del area de servicio del plan de modo permanente.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): servicios de enfermeria
especializada y rehabilitacion provistos en un centro de enfermeria especializada en
forma diaria y continua. Entre algunos de los ejemplos de atencién se incluyen la
fisioterapia o las inyecciones intravenosas que solo pueden ser aplicadas por un
profesional de enfermeria registrado o un médico.
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Periodo de Inscripcion Especial: un lapso durante el cual los miembros pueden cambiar
sus planes de salud o medicamentos a Original Medicare. Entre las situaciones en las
que podria ser elegible para un Periodo especial de inscripcidon se incluye lo siguiente:
si se muda fuera del area de servicio, si esta recibiendo “Extra Help” (Ayuda Adicional)
para los costos de medicamentos recetados, si se muda a una residencia para ancianos
o si infringimos nuestro contacto con usted.

Plan para necesidades especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que
brinda atencién médica mas enfocada para grupos especificos de personas, como
aquellos que tienen tanto Medicare como Medicaid, los residentes en una residencia
para ancianos o los que sufren ciertas afecciones médicas de tipo cronico.

Terapia escalonada: una herramienta de uso que establece que usted primero debe
probar otro medicamento para tratar su cuadro médico antes de que podamos cubrir un
medicamento que su médico pudo haber recetado inicialmente.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): un beneficio mensual pagado por el Seguro
Social a personas de bajos ingresos y recursos con discapacidades, ceguera, 0 mayores
de 65. Los beneficios SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios urgentemente necesarios: servicios cubiertos que no son servicios de
emergencia, proporcionados cuando los proveedores de la red no estan disponibles o
usted no puede acceder a ellos temporalmente o cuando el afiliado esta fuera del area
de servicios. Por ejemplo, necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los
servicios deben ser inmediata y médicamente necesarios.



CENTRAL HEALTH
MEDICARE PLAN

AVISO DE NO DISCRIMINACION

Central Health Medicare Plan CHMP cumple con las leyes federales y estatales y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad mental o fisica, sexo, religion, ascendencia,
identificacion de grupo étnico, afeccion médica, informacion genética, estado civil, sexo, identidad de
género, u orientacion sexual.

El CHMP proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, tales como: intérprete de lengua de sefas calificado e
informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos). También ofrecemos servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma principal no es
el inglés, tales como: intérprete calificado e informacién en otros idiomas.

Si necesita solicitar estos servicios, comuniquese con CHMP al (866) 314-2427 (TTY 711). Nuestros
horarios son, de 8 a.m. a 8 p.m. (hora del Pacifico), los 7 dias de la semana.

COMO PRESENTAR UNA QUEJA FORMAL

Si cree que CHMP no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado por alguna de las
razones ilegales identificadas anteriormente, puede presentar una queja llamando, enviando un fax,
enviando un correo electrénico o enviando una carta por correo a:

Central Health Medicare Plan (ATTN: Member Services)

PO Box 14244

Orange, CA 92863

Teléfono: (866) 314-2427, TTY: 711 Fax: 1-626-388-2361
Correo Electronico: memberservices@centralhealthplan.com

OFICINA DE DERECHOS CIVILES (DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA DE
CALIFORNIA)

También puede presentar un reclamo de derechos civiles a la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California por
teléfono, por escrito o de manera electrénica:

* Por teléfono: llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al 711

* Por escrito: complete un formulario de reclamo o envie una carta a: Deputy Director, Office of
Civil Rights

Department of Health Care Services—Office of Civil Rights
PO Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan disponibles en http:/ es.kasper.dhcs.ca.gov/Pages/Language
Access.aspx
Electrénicamente: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov

OFICINA DE DERECHOS CIVILES (DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE
LOS ESTADOS UNIDOS [HHS])

Si cree que lo discriminaron por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad, o discapacidad,
puede presentar una queja de derechos civiles al HHS, a la Oficina de Derechos Civiles por teléfono,
por escrito o electronicamente:
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U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1-800-368-1019, TTY: 1-800-537-7697

Electronicamente: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Insercion en Varios Idiomas
Servicios de Intérprete en Varios Idiomas

Inglés: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-314-2427 (TTY:711). Someone who speaks English/
Language can help you. This is a free service.

Espanol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-866-314-2427 (TTY:711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chino Mandarin: E{ 1R H# R FRNERRS , BPERSTXTREIAYRENEMEHER, MREFE
LEBRARSS , FELEER 1-866-314-2427 (TTY:711)0 BAMNHPXTHEARRKEFEDE, IR —MEFEMR

%o

Chino Cantonés: EHBRMNWRBREREMRETEFTERRE , AURMEXEENBERYE. WEDE
BR7E , FEEE 1-866-314-2427 (TTY:711), BFIBHP XN AEKBEEALRMEEY, ER—EHRER
%o

Tagalo: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-314-2427 (TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurancemédicaments. Pour accéder au service d'interprétation,
il vous suffit de nous appeler au 1-866-314-2427 (TTY:711). Un interlocuteur parlant Francgais pourra

vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau héi vé chuong stic khée va
chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-866-314-2427 (TTY:711) sé cé nhan
vién noi tiéng Viét gitp dd qui vi. Day la dich vu mién phi.

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits-

und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-314-2427 (TTY:711). Man wird
Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Coreano: SAlE O|2 B8 £ &FE E8of 28t 220 Hall ECITA F2 59 MH|IAE M35t
AUA&LICEH S MH|AE 0|25t2{H T3} 1-866-314-2427 (TTY:711) HO 2 B O|&l FAA|L. §=0]

£ st= HEA7F oot E3 WLt o]l MH[A= F22 2HELICH

Ruso: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCHI OTHOCUTESNIBHO CTPaxoBOro Unv MeankamMeHTHOro nnaxa, Bbl
MOXEeTe BOCMOSb30BaTbCA HaWMMmn 6ecnnaTHbIMK yCriyramn nepeBogyunkoB. YTobbl BOCMONbL30BaTLCS
ycrnyramu nepeBogyuka, no3BoHUTE Ham no TenedoHy 1-866-314-2427 (TTY:711). Bam okaxxeT NOMOLLb
COTPYAHWK, KOTOPbI FOBOPUT No-pycckun. [JaHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabe:
o210 e Joazl) o) 4,951 J9az 9l axall, slei diwl sl oo 4 W aslbwll )88l o> iall oloas pass L
03® .hiacluo dy 2l Gaiy b Loz pgduw .1-866-314-2427 (TTY:711) _le Ly JlasVl sow chle Ju o589



Hindi:
AT 'T( IT TAT & JTSET & I H2 3T (et | 89 & STaTa aef & o7 g/ a1 {= gATToaT §aTv 3u«A 2B.
T ZATTOAT 81D XA & oIy, 9 292 1-866-314-2427 (TTY:711) 9% %I #22. ®c QRS ST BTt aear g

AT {EE HT ThdT ¢. Tg U 4= 947 &.

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-314-2427 (TTY:71 1).
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira |'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacédo gratuitos para responder a qualquer questao que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-866-314-2427 (TTY:711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para
o ajudar. Este servigo € gratuito.

Criollo Francés: Nou genyen sevis entepréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan 1-866-314-2427 (TTY:711).
Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
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Servicios para Miembros de Central Health Premier Plan | (HMO)

Método Servicios para Miembros - Informacion de contacto
LLAME AL (866) 314-2427

Las llamadas a este numero son gratuitas. de 8 a.m. a 8 p.m. (hora
del Pacifico), los 7 dias de la semana

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de
intérprete de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. de 8 a.m. a 8 p.m. (hora
del Pacifico), los 7 dias de la semana

FAX (877) 852-4070

ESCRIBANOS PO Box 14244
Orange, CA 92863

SITIO WEB www.centralhealthplan.com

Programa de Consejeria y Defensa sobre Seguros Médicos (HICAP) (California SHIP)

Programa de Consejeria y Defensa sobre Seguros Médicos (HICAP) 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
LLAME AL 1-800-434-0222
TTY 711

Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBANOS California Department of Aging
Attention: Public Records Act Request
2880 Gateway Oaks Drive, Suite 200
Sacramento, CA 95833

SITIO WEB http://www.aging.ca.gov/hicap

Declaracion de divulgacion con respecto a la PRA. Segun la ley de Reduccion de
Papeles (PRA) de 1995, nadie esta obligado a contestar una recopilacion de informacion
a menos que muestre un numero de control OMB valido. El numero de control OMB
valido 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.
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