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ULTIMATE Evidencia de cobertura

HEALTH PLANS

Su cobertura de servicios y beneficios médicos y cobertura
de medicamentos con receta médica de Medicare como miembro de:

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP)
H2962-033, Condados de Indian River y St. Lucie

Este folleto le proporciona los detalles de su cobertura de atencidn médica y medicamentos con
receta médica de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2021. Le explica como obtener
cobertura para los servicios de atencidn médica y para los medicamentos con receta médica
gue necesita. Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP), lo ofrece Ultimate Health Plans. (Cuando
esta Evidencia de cobertura dice “nosotros” o “nuestro”, significa Ultimate Health Plans.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP).)
Este documento estd disponible de forma gratuita en espaiiol.

Para mds informacién, comuniquese con Servicios para miembros al 1-888-657-4170

(Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de
lunes a domingo. Durante ciertas épocas del afio, podemos usar tecnologias alternativas para
responder a su llamada los fines de semana y dias festivos federales.

Esta informacién estd disponible en otros formatos (p. ej., braille, letra grande, audio). Péngase
en contacto con Servicios para miembros si necesita la informacién del plan en otro formato
(los numeros de teléfono estdn en la parte de atrds de este cuadernillo).

Los beneficios o los copagos/coseguros podrian cambiar el 1 de enero de 2022.

Tanto el formulario como la red de farmacias y la red de proveedores podrian sufrir
modificaciones en cualquier momento. Usted recibird una notificacidon cuando sea necesario.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted estainscrito en Advantage Care de Ultimate
(HMO C-SNP), que es un Plan Medicare Advantage
especializado (“Plan de Necesidades Especiales”)

Usted esta cubierto por Medicare y eligié obtener su cobertura de atencién médica y sus
medicamentos con receta médica de Medicare a través de nuestro plan, Advantage Care de
Ultimate (HMO C-SNP).

Hay distintos tipos de planes médicos de Medicare. Advantage Care de Ultimate es un Plan
Medicare Advantage HMO (HMO significa Organizacion para el mantenimiento de la salud)
aprobado por Medicare y administrado por una compaiiia privada.

Nuestro plan es un Plan Medicare Advantage especializado (un “Plan de Necesidades
Especiales”), que significa que sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades de
atencion médica especiales. Nuestro plan esta disefiado especificamente para personas que
tienen.

Nuestro plan incluye proveedores especializados en el tratamiento de trastornos
cardiovasculares, insuficiencia cardiaca crénica o diabetes. También incluye programas médicos
disefiados para atender las necesidades especificas de personas con estas condiciones. Ademas,
nuestro plan cubre medicamentos con receta para tratar la mayoria de las condiciones médicas,
incluyendo los medicamentos que se suelen usar para el tratamiento de trastornos
cardiovasculares, insuficiencia cardiaca crénica o diabetes. Como miembro del plan, usted
recibe beneficios especialmente adaptados a su condicién y toda su atencién se coordina a
través de nuestro plan.

Como todos los planes de salud de Medicare, este Plan Medicare Advantage para Necesidades
Especiales es aprobado por Medicare y administrado por una empresa privada.

La cobertura conforme a este plan califica como Cobertura de salud elegible (QHC) y cumple
con el requisito individual de responsabilidad compartida de la Ley de proteccidn al paciente y
cuidados de salud asequibles (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.

Seccion 1.2 ¢,De qué trata el folleto Evidencia de cobertura?

Este folleto de Evidencia de cobertura le explica lo que debe hacer para que nuestro plan cubra
sus medicamentos con receta médica y atencién médica de Medicare. Ademas, explica sus
derechos y responsabilidades, lo que estd cubierto y lo que usted paga como miembro del plan.
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Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a los servicios y la atencién
médica y a los medicamentos con receta médica que estan disponibles para usted como
miembro de nuestro plan.

Si es un miembro nuevo, es importante que sepa como funciona el plan, cudles son las normas
y cuales servicios estan disponibles para usted. Le aconsejamos que dedique unos momentos
para examinar este manual de Evidencia de cobertura.

Si estd confundido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con
Servicios para miembros de nuestro plan (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Seccion 1.3 Informacién legal de la Evidencia de cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cdmo nuestro plan
cubre su atencidn. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de inscripcidn, la Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte acerca
de cambios a su cobertura o a las condiciones que afectan su cobertura. En ocasiones, estos
avisos se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato es valido durante los meses que esté inscrito en Advantage Care de Ultimate entre
el 1 de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Cada afio calendario, Medicare nos permite efectuar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de nuestro plan después del 31 de
diciembre de 2021. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un area
de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2021.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada afio

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar todos los anos
nuestro plan. Puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como miembro de nuestro
plan siempre que elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacién
del plan.
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SECCION 2 ¢, Qué requisitos son necesarios para ser miembro
del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para afiliarse a nuestro plan si cumple con los siguientes requisitos:

e Usted tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare (la Seccién 2.2 le informa sobre la
Parte Ay la Parte B de Medicare)

e --y--vive dentro del drea de servicio geografica (la Seccién 2.3 mas adelante describe
nuestra area de servicio)

e --y--esciudadano estadounidense o se encuentra legalmente en los Estados Unidos.

e --y--reune requisitos de elegibilidad especiales, segun se describen a continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan estd disefiado para satisfacer las necesidades especificas de las personas que
tienen ciertas condiciones médicas. Para ser elegible para nuestro plan, debe tener trastornos
cardiovasculares, insuficiencia cardiaca crénica o diabetes.

e Tenga en cuenta: Si pierde su elegibilidad pero es razonable esperar que recupere la
elegibilidad dentro de 1 mes(es), usted es aun elegible para obtener una membresia en
nuestro plan (el Capitulo 4, Seccién 2.1 le informa sobre su cobertura y costos
compartidos durante un periodo de elegibilidad continua atribuida).

Seccién 2.2 ¢, Qué son la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Cuando usted se inscribié en Medicare por primera vez, recibié informacion acerca de los
servicios que estan cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Recuerde:

e La Parte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios que suministran los
hospitales (pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion médica en el hogar).

e La Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (como
servicios de médicos y otros servicios como paciente ambulatorio) y ciertos articulos
(como equipo médico duradero (DME) y suministros).
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Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan de Advantage Care de
Ultimate

Aunque Medicare es un programa federal, nuestro plan se encuentra disponible solo para
personas que residen en el drea de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de
nuestro plan, debe seguir residiendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se
describe a continuacion.

El drea de servicio para Advantage Care de Ultimate (H2962-033) incluye los siguientes
condados de Florida: Indian River y St. Lucie.

Si piensa trasladarse del drea de servicio, pdngase en contacto con Servicios para miembros
(los numeros de teléfono estdn impresos en la cubierta trasera de este manual). Cuando se
traslade, tendra un Periodo de Inscripcién Especial que le permitird cambiarse a Medicare
Original o inscribirse en un plan médico o de medicamentos de Medicare que esté disponible
en su nueva ubicacion.

También es importante que Ilame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Usted puede encontrar los nimeros de teléfono e informacién de contacto para el Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccién 5.

Seccién 2.4 Ciudadano estadounidense o con presencia legal en los
Estados Unidos

El miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o encontrarse
legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
le avisara a nuestro plan si usted no cumple con los requisitos para seguir siendo miembro
sobre esta base. Debemos cancelar su inscripcion en el plan si no cumple este requisito.

SECCION 3 ¢, Qué otros materiales recibira de nosotros?

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia al plan. Usela para obtener toda la
atencién cubiertay los medicamentos con receta médica
cubiertos

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que
reciba cualquier servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta médica que
obtenga en las farmacias de la red. Usted ademas debe mostrar al proveedor su tarjeta de
Medicaid, si corresponde. Este es un ejemplo de muestra de una tarjeta de miembro para
mostrarle como se vera la suya:
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NO use su tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
miembro del plan, es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos.
Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le pidan que la muestre si
necesita servicios de hospital, servicios en un centro de cuidados paliativos o participa en
estudios de investigacion de rutina.

Aqui le explicamos por qué esto es tan importante: Si, mientras sea miembro del plan, utiliza
los servicios cubiertos con la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de nuestra tarjeta
de miembro del plan, usted deberd pagar el costo total de los servicios.

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

Seccién 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias: Su guia a todos los
proveedores de lared del plan

El Directorio de proveedores y farmacias enumera nuestros proveedores y farmacias de lared y
los proveedores de equipos médicos duraderos.

¢Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencidn médica, grupos
médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencién
médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago total. Hemos hecho arreglos para que estos proveedores den
servicios a los miembros de nuestro plan. La lista de proveedores y de suplidores mas reciente
también puede encontrarse en nuestro sitio web en www.ChooseUltimate.com.
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éPor qué necesita saber cudles proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante que sepa cudles proveedores son parte de nuestra red porque, con pocas
excepciones, mientras usted sea un miembro de nuestro plan, debe utilizar los proveedores de
la red para obtener sus servicios y atencion médica. Es posible que algunos de los proveedores
de atencidén primaria (PCP) de nuestra red sean parte de un equipo médico que suele remitir a
los pacientes a determinados especialistas. Si su PCP pertenece a uno de estos equipos
médicos, tendera a remitirlo a los especialistas de la red que recomienda el equipo; sin
embargo, usted puede consultar a cualquier especialista dentro de nuestra red. Las Unicas
excepciones son las emergencias, los servicios necesarios de urgencia cuando la red no esta
disponible (por lo general, cuando se encuentra fuera del area), los servicios de didlisis fuera del
area, y los casos en que nuestro plan autoriza el uso de proveedores que no pertenecen a la
red. Consulte el Capitulo 3 (Cdmo usar la cobertura del plan para sus servicios médicos) para
obtener informacion mas especifica acerca de la cobertura fuera del drea, fuera de lared y en
caso de emergencia.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia a
Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). Puede pedirle a Servicios para miembros mads informacion acerca de nuestros
proveedores de red, incluyendo sus calificaciones. También puede consultar el Directorio de
proveedores y farmacias en www.ChooseUltimate.com o descargarlo de ese sitio web. En
Servicios para miembros y en el sitio web puede encontrar la informacidn mas actualizada
sobre los cambios en los proveedores de nuestra red.

Seccion 3.3 El Directorio de proveedores y farmacias: Su guia de las
farmacias en nuestrared

éQué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir medicamentos con
receta médica a los miembros de nuestro plan.

éPor qué debe saber acerca de las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para buscar la farmacia de la red que desea
usar. Hay cambios a nuestra red de farmacias para el préximo afio. El directorio actualizado de
proveedores y farmacias esta en nuestro sitio web, www.ChooseUIltimate.com. También puede
llamar a Servicios para miembros para obtener informacién actualizada sobre proveedores o
para solicitar que le enviemos por correo un Directorio de proveedores y farmacias. Revise el
Directorio de proveedores y farmacias de 2021 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia en Servicios para
miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). En
cualquier momento, puede llamar a Servicios para Miembros para obtener informacién
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actualizada de los cambios en la red de farmacias. También puede consultar o descargar esta
informacidn en nuestro sitio web, www.ChooseUltimate.com. Tanto Servicios para miembros
como el sitio web pueden proporcionarle la informacidn mas actualizada sobre cambios en las
farmacias de nuestra red.

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

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la lamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Especifica cudles medicamentos con receta médica de la Parte D
estan cubiertos por los beneficios de la Parte D incluidos en nuestro plan. Los medicamentos en
esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos.
La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la
Lista de medicamentos del plan.

La Lista de medicamentos también le indica si existen normas que restringen la cobertura de
sus medicamentos.

Le daremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas completa
y actualizada acerca de cudles medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.ChooseUltimate.com) o llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Seccién 3.5 La Explicacién de beneficios de la Parte D (la “EOB de la
Parte D”): Informes con un resumen de pagos realizados por
sus medicamentos con receta médica de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamento con receta de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para ayudarle a comprender y llevar un registro de los pagos por sus
medicamentos con receta médica de la Parte D. A este informe resumido se le llama la
Explicacion de beneficios de la Parte D (o la “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le especifica la cantidad total que usted ha gastado, o
la que han gastado otras personas en su nombre, en sus medicamentos con receta médica de la
Parte Dy la cantidad total que nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos con
receta médica de la Parte D durante el mes. La Explicacién de beneficios (EOB) de la Parte D da
mas informacién de los medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros
medicamentos con un costo compartido mas bajo que puedan estar disponibles. Debe
consultar con la persona que le receta sobre estas opciones de costo mas bajo. El Capitulo 6

(Lo que usted paga por sus medicamentos con receta médica de la Parte D) le brinda mas
informacidn sobre la Explicacion de beneficios de la Parte D y cdmo esta puede ayudarle a llevar
un control de su cobertura de medicamentos.
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Si lo desea, también puede solicitar un resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D.
Para obtener una copia, contacte a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Su prima mensual del plan

Seccion 4.1 ¢Cuanto es su prima del plan?

Usted no tiene que pagar una prima mensual del plan por separado. Debe seguir pagando su
prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro pague su prima de la Parte B).

En algunas situaciones, su prima del plan puede ser mayor

En algunas situaciones, su prima del plan puede ser mas del monto indicado anteriormente en
la Seccidn 4.1. Estas situaciones se describen mds adelante.

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D porque
no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando inicialmente
adquirieron elegibilidad o porque tuvieron un periodo continuo de 63 dias o mas en los
gue no tuvieron cobertura “acreditable” de medicamentos con receta médica.
(“Acreditable” significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague, en
promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos con receta médica
estandar de Medicare). Para estos miembros, la multa por inscripcién tardia de la
Parte D se agrega a prima mensual. del plan La cantidad de la prima estara constituida
por la prima mensual del plan mas la cantidad de la multa por inscripcién tardia de la
Parte D.

o Siusted esta obligado a pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el
costo de la multa por inscripcion tardia dependera de cuanto tiempo estuvo sin la
Parte D o sin otra cobertura de medicamentos con receta médica acreditable. El
Capitulo 1, en la Seccidon 5 explica la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

o Sitiene una multa por inscripcion tardia en la Parte D y no la paga, se le podria
cancelar su inscripcién en el plan.

e Aalgunos miembros se les puede pedir que paguen un cargo mas, que se conoce como
la Cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos para la Parte D, también
conocida como IRMAA, debido a que hace dos anos tuvieron ingresos brutos ajustados
modificados, arriba de cierta cantidad, en su declaracion tributaria del Servicio de
Impuestos Internos (IRS). Los miembros sujetos a una IRMAA tendran que pagar la
cantidad de la prima estandar mas este cargo, que se sumara a su prima. En la Seccion 6
del Capitulo 1 se explica la IRMAA mas detalladamente.
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SECCION 5 ¢, Debe pagar la “sancién por inscribirse tarde” en la
Parte D?

Seccién 5.1 ¢Qué es la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?

Nota: Si usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta
médica, no tendra que pagar una multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripcion tardia es una cantidad que se agrega a su prima de la Parte D.

Es posible que usted deba una multa por inscripcion tardia de la Parte D si, en cualquier
momento después de que finalizé su periodo de inscripcién inicial, hay un periodo de 63 dias
seguidos o mas en los que no tuvo Parte D ni ninguna otra cobertura acreditable de
medicamentos con receta médica. Una “cobertura valida de medicamentos con receta médica”
es una cobertura que cumpla con los estandares minimos de Medicare pues se espera que
pague, como promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos con receta médica
estdndar de Medicare. El costo de la multa por inscripcién tardia dependera de cuanto tiempo
estuvo sin la Parte D o sin otra cobertura de medicamentos con receta médica acreditable.
Tendra que pagar esta multa mientras tenga la cobertura de la Parte D.

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, le comunicamos el monto de la multa. Su
multa por inscripcidn tardia de la parte D se considera su prima del plan.

Seccién 5.2 ¢A cuanto asciende la multa por inscripcion tardia de la
Parte D?

Medicare determina el monto de la multa. Asi es como funciona:

e Primero cuente el nUmero de meses totales que se retrasé con la inscripcién en un plan
de medicamentos de Medicare, después que haya adquirido elegibilidad para
inscribirse. O cuente el nimero de meses totales en los cuales no tuvo cobertura
acreditable de medicamentos con receta médica, si la interrupcion en la cobertura fue
de 63 dias 0 mas. La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable.
Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa serad de 14%.

e Luego Medicare determina la cantidad de la prima promedio mensual de los planes de
medicamentos de Medicare en la nacién del afio anterior. Para 2021, el monto
promedio de la prima es de $33.06.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio y luego redondee a los 10 céntimos mas cercanos. En el ejemplo aqui seria
14% por $33.06, lo que equivale a $4.62. Esto se redondea a $4.60. Esta cantidad se
agregaria a la prima mensual para una persona con una multa por inscripcion tardia de
la Parte D.
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Hay tres cosas importantes para tomar en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcién
tardia en la Parte D:

e Primero, la multa podria cambiar cada afio, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afo. Si la prima promedio nacional (segun lo determina Medicare)
aumenta, su multa aumentara.

e Segundo, continuara con el pago de una multa cada mes durante el tiempo que esté
inscrito en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si se cambia de plan.

e Tercero, si usted es menor de 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare,
la multa por inscripcién tardia de la Parte D se restablecerd cuando cumpla 65. Después
de los 65 afios de edad, su multa por inscripcion tardia en la Parte D se basara
Unicamente en los meses que no tenga cobertura después de su periodo inicial de
inscripcion por envejecer en Medicare.

Seccion 5.3 En algunos casos, puede inscribirse tarde y no tiene que
pagar la multa

Incluso si realiza una inscripcion tardia en un plan que ofrece cobertura de la Parte D de
Medicare cuando fue elegible por primera, a veces no tiene que pagar la multa por inscripcidon
tardia en la Parte D.

No tendra que pagar una multa por inscripcidn tardia si esta en alguna de estas situaciones:

e Siyatiene una cobertura de medicamento recetados que se espera que pague en
promedio y como minimo, la misma cantidad que la cobertura de medicamentos con
receta médica estandar de Medicare. Medicare le llama a esto “cobertura acreditable
de medicamentos”. Tenga en cuenta:

o La cobertura acreditable podria incluir la cobertura de medicamentos de un
sindicato o empleador previo, TRICARE o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su asegurador o su departamento de recursos humanos le indicaran
cada ano si su cobertura de medicamentos es una cobertura aceptable. Esta
informacién puede envidrsele en una carta o incluirse en un boletin del plan.
Guarde esta informacién ya que es posible que la necesite si se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare en el futuro.

= Tenga en cuenta: Si recibe un “certificado de cobertura aceptable” cuando
su cobertura de salud termina, no necesariamente significa que su
cobertura de medicamentos con receta médica era aceptable. El aviso debe
decir que tenia cobertura “aceptable” de medicamentos con receta médica
gue se esperaba que pagara tanto como paga el plan estandar de
medicamentos con receta médica de Medicare.
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o Las siguientes no son coberturas aceptables de medicamentos con receta médica:
tarjetas de descuento de medicamentos con receta médica, clinicas gratuitas y
sitios web de descuento por medicamentos.

o Para obtener informacién adicional sobre la cobertura acreditable, por favor
consulte su 2021 manual Medicare y usted o llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. Puede llamar a estos niumeros gratuitos, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

e Siestuvo sin cobertura aceptable, pero no la tuvo por menos de 63 dias consecutivos.

e Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare.

Seccién 5.4 ¢Qué puede hacer si estd en desacuerdo con su multa por
inscripcion tardia de la Parte D?

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcién tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar la revisidon de la decision tomada al respecto. Generalmente,
usted debe solicitar esta revisidon en un término de 60 dias a partir de la fecha de la primera
carta que recibid, en la cual se indica que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Si estaba
pagando una multa antes de unirse al plan, podria no tener otra posibilidad de pedir una
revision de esa multa por inscripcién tardia. Llame a Servicios para miembros para averiguar
mas sobre cémo hacer esto (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

SECCION 6 ¢, Debe pagar un monto extra para la Parte D de
acuerdo con sus ingresos?

Seccién 6.1 ¢, Quién paga un monto de la Parte D adicional por sus
ingresos?

Si sus ingresos brutos ajustados modificados como los declard en su declaracion de impuestos
de IRS de hace dos afios es superior a cierta cantidad, usted pagarad la cantidad de la prima
estandar y una cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Income Related
Monthly Adjustment Amount), también conocida como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional
que se agrega a su prima.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta indicandole cudl sera ese monto adicional y como pagarlo. La cantidad adicional sera
retenida de su Seguro Social, Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB), o la Oficina
de Administracion de Personal, no importa lo que se suele pagar la prima de su plan, a menos
gue su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si su
cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional, recibira una factura de
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Medicare. Le debe pagar el monto adicional al gobierno. No puede ser pagada con su prima
mensual del plan.

Seccion 6.2 ¢.Cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si sus ingresos brutos ajustados modificados (MAGI), segun lo reporté en su declaracién de
impuestos ante el IRS, se encuentra sobre un monto determinada, usted pagara un monto
adicional ademas de su prima mensual del plan. Para obtener mas informacién sobre la
cantidad mensual que debe pagar en base a sus ingresos, visite www.medicare.gov/part-
d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

Seccion 6.3 ¢, Qué puede hacer si estd en desacuerdo con un monto extra
de pago para la Parte D?

Si no estd de acuerdo con pagar una cantidad adicional debido a sus ingresos, puede pedir al
Seguro Social que revise la decisidén. Para conocer mas sobre cémo hacerlo, comuniquese con el
Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 6.4 ¢, Qué ocurre si no paga el monto adicional de la Parte D?

La cantidad adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por la
cobertura de su Parte D de Medicare. Si usted estd obligado por ley a pagar la cantidad
adicional y usted no paga, se le cancelara la membresia del plan y pierde la cobertura de
medicamentos con receta médica.

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare Como se explica en la Seccién 2
anteriormente, para ser elegible para nuestro plan, usted debe tener derecho tanto a la Parte A
de Medicare como a la Parte B de Medicare. Algunos miembros del plan (los que no son
elegibles para la Parte A sin prima) pagan una prima por la Parte A de Medicare. La mayoria de
los miembros del plan pagan una prima por la Parte B de Medicare. Usted debe continuar
pagando sus primas de Medicare para continuar siendo miembro del plan.

Si sus ingresos brutos ajustados modificados como los declard en su declaracién de
impuestos de IRS de hace dos afios es superior a cierta cantidad, usted pagarad la cantidad de
la prima estandar y una cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Income
Related Monthly Adjustment Amount), también conocida como IRMAA. IRMAA es un cargo
adicional que se agrega a su prima.
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e Siusted esta obligado a pagar la cantidad extra y usted no paga, usted sera dado de
baja del plan y pierde la cobertura de medicamentos recetados.

e Sitiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan Medicare, le enviard
una carta para indicarle cual sera ese monto adicional.

e Sidesea mads informacion sobre las primas de la Parte D con base en los ingresos,
dirijase al Capitulo 1, Seccién 6 de este folleto. También puede visitar
www.medicare.gov en Internet o llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y usted 2021 le brinda informacion sobre estas primas en la seccion
llamada “Costos de Medicare 2021”. Alli se explica cémo varian las primas de la Parte By la
Parte D de Medicare para las personas que tienen distintos ingresos. Todas las personas con
Medicare reciben una copia de Medicare y usted cada afio en el otofio. Los que son nuevos en
Medicare la reciben dentro del mes siguiente a apuntarse por primera vez. También puede
descargar una copia de Medicare y usted 2021 del sitio web de Medicare (www.medicare.gov).
O, puede ordenar una copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Reduccién de la prima de la Parte B de Medicare

La prima de la Parte B de Medicare se deduce automaticamente de su cheque mensual del
Seguro Social. Mientras esté inscrito en este plan, Ultimate Health Plans pagara hasta $100.00
de su prima de la Parte B de Medicare. Como resultado, su cheque mensual del Seguro Social
aumentara esa cantidad. No tiene que hacer otros tramites para recibir esta reduccién en la
prima de la Parte B.

La Administracidn del Seguro Social puede demorar varios meses en procesarlo. Esto significa
gue quiza no vea el aumento en su cheque del Seguro Social por algunos meses después de la
fecha de entrada en vigor del plan. Los aumentos atrasados se sumardn a su préximo cheque
una vez que estén procesados.

Tenga en cuenta que, si cancela su inscripcion en este plan, la reduccion de la prima de la
Parte B de Medicare terminara en la fecha de la cancelacion. Como se menciona arriba, la
Administracién del Seguro Social podria demorar varios meses en procesarla. Cualquier
reduccion en las primas que se haga después de que cancele su inscripcion en el plan se
deducird mas adelante de su cheque del Seguro Social.
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Seccion 7.1 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay
varias formas en que puede pagar su multa

Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay dos formas en las que puede pagarla.
Puede optar por pagar con cheques o mediante una deduccidén automatica de su cheque de
beneficios del Seguro Social o de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB) cada
mes. Si tiene que pagar una penalizacidn por inscripcion tardia en la Parte D, pongase en
contacto con Servicios para miembros para indicar qué forma de pago prefiere. También puede
comunicarse con Servicios para miembros si quiere cambiar la forma de pago de la penalizacion
por inscripcion tardia en la Parte D.

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

Opcidn 1: Puede pagar con un cheque

Puede pagar la penalizacidn por inscripcion tardia en la Parte D directamente a Ultimate Health
Plans con cheques. El pago es mensual y se debe recibir hasta el tercer dia de cada mes. El
cheque se debe hacer a nombre de Ultimate Health Plans, Inc. (no de los CMS ni del HHS) y se
debe enviar por correo a:

Ultimate Health Plans, Inc.
PO Box 637909
Cincinnati, OH 45263

Opcidn 2: Puede solicitar que le deduzcan la penalizacién por inscripcion tardia en la Parte D
de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la RRB

Puede solicitar que le deduzcan la penalizacién por inscripcidn tardia en la Parte D de su cheque
mensual de beneficios del Seguro Social o de la RRB. Comuniquese con Servicios para miembros
para obtener mas informacién sobre cémo pagar con este método. Con gusto lo ayudaremos
con este asunto. (Los niumeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto.)

Qué hacer si tiene problemas para pagar su multa por inscripcién tardia de la Parte D
La penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D se debe pagar en nuestra oficina hasta el
tercer dia de cada mes. Si no recibimos el pago de la penalizacion hasta el tercer dia del mes, le

enviaremos una notificacion.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcién tardia de la Parte D, comuniquese con
Servicios para miembros para ver si podemos remitirle a programas que le ayuden con su
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multa. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto.)

Seccién 7.2 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el afio?

No. No tenemos permitido empezar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si la
prima del plan mensual cambia para el siguiente afo, le indicaremos en septiembre y el cambio
entrara en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que tenga que empezar a pagar o pueda dejar de
pagar una multa por inscripcion tardia. (La multa por inscripcién tardia podria aplicar si tuvo un
periodo continuo de 63 dias o mas en los que no tuvo cobertura «acreditable” de
medicamentos con receta médica). Esto podria ocurrir si usted adquiere elegibilidad para el
programa “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa “Ayuda adicional” a lo
largo del afio:

e Sjactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y se vuelve elegible
para “Ayuda adicional” durante el afio, podra dejar de pagar su multa.

e Sjpierde la Ayuda adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcidn tardia si pasa
63 dias seguidos o mas sin la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos con
receta.

Usted puede encontrar mas informacidn sobre el programa de “Ayuda adicional” en el
Capitulo 2, Seccién 7.

SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de membresia
al plan

Seccibén 8.1 Como ayudar a asegurarse de que tenemos su informacion
correcta

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcidn, incluyendo su
direccion y nimero de teléfono. El mismo muestra su cobertura especifica del plan, incluido su
proveedor de atencién primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan necesitan tener la
informacidn correcta de su persona. Estos proveedores de la red usan su registro de
membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de costos
compartidos para usted. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacién al dia.
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Haganos saber de estos cambios:
e Cambios a su nombre, direccién o nimero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como de su
empleador, el empleador de su conyuge, compensacion a los trabajadores o Medicaid)

e Sjtiene alguna reclamacion por responsabilidad civil, como los reclamos por un
accidente automouvilistico

e Sileingresaron en un hogar de ancianos

e Sirecibe atencidn médica en un hospital o sala de emergencia fuera del area o fuera de
lared

e Sila parte responsable que designd (como un encargado del cuidado) cambia

e Siesta participando en un estudio de investigacién clinica

Si cambia esta informacion, comuniquenoslo llamando a Servicios para miembros (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Visite el sitio web de nuestro
portal de miembros, portal.myultimatehp.com, para cambiar su nimero de teléfono o su
direccion (debe registrarse para entrar al portal de miembros).

También es importante que Ilame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Usted puede encontrar los nimeros de teléfono e informacién de contacto para el Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccién 5.

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

Medicare requiere que recolectemos informacion suya acerca de cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier
otra cobertura que posea con sus beneficios dentro de nuestro plan. (Para mayor informacién
acerca de como funciona nuestra cobertura cuando tiene otro seguro, consulte la Seccién 10 de
este capitulo.)

Una vez al aio, le enviaremos una carta donde se enumera cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos de la que estemos enterados. Lea esta informacion detenidamente.
Si es correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacidn es incorrecta, o si tiene otra
cobertura que no aparece en dicha carta, llame a Servicios para miembros (los nimeros de
teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).


https://portal.myultimatehp.com
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SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacion personal
de salud

Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacién de salud esté
protegida

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

Si desea mas informacién acerca de cémo protegemos su informacion personal de salud,
consulte la Secciéon 1.3 en el Capitulo 8 de este folleto.

SECCION 10  Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 10.1 ¢,Cuél plan paga primero cuando tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura médica colectiva del empleador), existen
normas establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro pagan primero.
Al seguro que paga primero se le llama el “pagador primario” y paga hasta los limites de la
cobertura de ese seguro. El que paga segundo, llamado el “pagador secundario”, solo paga si
hay costos que la cobertura primaria dejoé sin cubrir. Es posible que el pagador secundario no
pague todos los costos no cubiertos.

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

e Sjusted cuenta con cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sisu cobertura de plan de salud colectivo esta basada en su empleo actual o en el de un
familiar, quién sea el pagador primario dependera de su edad, de la cantidad de
personas empleadas por su empleador y de si usted tiene Medicare por su edad, por
una discapacidad o porque tiene una enfermedad renal terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afios y tiene una discapacidad y usted o su familiar adn
trabajan, su plan de salud colectivo paga primero si el empleador tiene
100 empleados o mas o, al menos, un empleador en un plan de varios
empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 anos y usted o su cdnyuge aun trabajan, el plan de salud
colectivo paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas o, al menos, un
empleador en un plan de varios empleadores tiene mdas de 20 empleados.
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e Sitiene Medicare por una ESRD, su plan de salud colectivo pagard primero durante los
primeros 30 meses después de que adquiere elegibilidad para Medicare.

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

Seguro independiente de culpabilidad (incluido seguro de automovil)

Responsabilidad civil (incluido seguro de automovil)

e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion a los trabajadores

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

Si usted no tiene otro seguro, inférmelo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas
acerca de quién paga primero o si necesita actualizar la informacién de su otro seguro, llame a
Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). Es posible que tenga que dar su nimero de identificacion de miembro del plan a sus
otros aseguradores (cuando haya confirmado la identidad de estos) para que sus facturas se
paguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

Numeros de teléfono y recursos
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SECCION 1

Contactos de Advantage Care de Ultimate

(HMO C-SNP)

(como comunicarse con nosotros, incluso como
comunicarse con Servicios para miembros del plan)

CAmo comunicarse con Servicios para miembros de nuestro plan

Para recibir asistencia por preguntas sobre reclamos, facturacién o la tarjeta de miembro, llame
o escriba a Servicios para miembros de Ultimate Health Plans. Serd un gusto ayudarle.

Método
LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Servicios para miembros - Informacién de contacto

1-888-657-4170

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Es posible que usemos
tecnologias alternativas para responder llamadas los fines de semana
y los feriados federales en determinadas épocas del ano.

Servicios para miembros tiene también servicios gratuitos de
interpretacidn de idiomas disponibles para personas que no
hablan inglés.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Es posible que usemos
tecnologias alternativas para responder llamadas los fines de semana
y los feriados federales en determinadas épocas del ano.

1-800-303-2607

Ultimate Health Plans
P.O. Box 3145
Scranton, PA 18505

www.ChooseUltimate.com
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Como comunicarse con nosotros para solicitar una decisidon de cobertura sobre su
atencidon médica

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos en relacién con sus beneficios y
cobertura o con la cantidad que pagamos por sus servicios médicos. Para mds informacién en
como solicitar decisiones de cobertura sobre su cuidado médico, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de toma de decisiones de cobertura.

Método Decisiones de cobertura de atencion médica - Informacion
de contacto

LLAME 1-888-657-4170

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Es posible que usemos
tecnologias alternativas para responder llamadas los fines de
semana y los feriados federales en determinadas épocas del afio.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Es posible que usemos
tecnologias alternativas para responder llamadas los fines de
semana y los feriados federales en determinadas épocas del afio.

FAX 352-515-5975
ESCRIBA A Ultimate Health Plans
P.O. Box 3145

Scranton, PA 18505

SITIO WEB www.ChooseUltimate.com
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Como comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion médica

Una apelacién es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado. Si desea mds informacidn sobre cdmo presentar una
apelacidn relacionada con su atencién médica, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)).

Método Apelaciones de atencion médica - Informacion de contacto

LLAME 1-888-657-4170

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Es posible que usemos
tecnologias alternativas para responder llamadas los fines de
semana y los feriados federales en determinadas épocas del afio.

TTY 711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Es posible que usemos
tecnologias alternativas para responder llamadas los fines de
semana y los feriados federales en determinadas épocas del afio.

FAX 1-800-313-2798

ESCRIBA A Ultimate Health Plans
Appeals and Grievances Department
P.O. Box 6560

Spring Hill, FL 34611

SITIO WEB www.ChooseUltimate.com
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Como comunicarse con nosotros para presentar un reclamo sobre su atencion médica

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red, e incluso
un reclamo sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de reclamo no involucra las disputas de
cobertura o pago. (Si su problema esta relacionado con un pago o con la cobertura del plan,
debe ver la seccién anterior acerca de cdmo presentar una apelacién). Si desea mas
informacién sobre cdmo presentar un reclamo relacionado con su atencion médica, vea el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos)).

Método Reclamos sobre atencién médica - Informacion de
contacto
LLAME 1-888-657-4170

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Es posible que usemos
tecnologias alternativas para responder llamadas los fines de
semana y los feriados federales en determinadas épocas del afio.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Es posible que usemos
tecnologias alternativas para responder llamadas los fines de
semana y los feriados federales en determinadas épocas del afio.

FAX 1-800-313-2798
ESCRIBA A Ultimate Health Plans
Appeals and Grievances Department
P.O. Box 6560
Spring Hill, FL 34611
SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre nuestro plan directamente ante
MEDICARE Medicare. Para poner una queja en linea a Medicare, vaya a

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura relacionada con sus
medicamentos con receta médica de la Parte D

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos en relacién con sus beneficios y
cobertura o con el monto que pagaremos por sus medicamentos con receta médica cubiertos
por el beneficio de la Parte D que esta incluido en su plan. Para mas informacién sobre como
solicitar decisiones sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Decisiones de cobertura de medicamentos con receta
médica de la Parte D - Informacién de contacto

LLAME 1-800-311-7517

Las Ilamadas a este niumero son gratuitas. Puede llamar a OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 711
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede Ilamar a OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-844-403-1028

ESCRIBA A OptumRx Prior Authorization Department
PO Box 25183
Santa Ana, CA 92799

SITIO WEB www.ChooseUltimate.com
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Como comunicarse con nosotros para presentar una apelacién relacionada con sus
medicamentos con receta médica de la Parte D

Una apelacién es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision

de cobertura que hemos tomado. Para mds informacién sobre cémo presentar una apelacién
sobre sus medicamentos con receta médica de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones de medicamentos con receta médica de la
Parte D - Informacion de contacto

1-800-311-7517

Las Ilamadas a este niumero son gratuitas. Puede llamar a OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

711

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede Ilamar a OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1-877-239-4565

OptumRx

Prior Authorization Coordinator
C/0O Appeals Coordinator

P.O. Box 25184

Santa Ana, CA 92799

www.ChooseUltimate.com
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar un reclamo relacionado con sus
medicamentos con receta médica de la Parte D

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o una de nuestras farmacias de la red, e incluso un
reclamo sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de reclamo no involucra las disputas de
cobertura o pago. (Si su problema esta relacionado con un pago o con la cobertura del plan,
debe ver la seccién anterior acerca de cdmo presentar una apelacién). Si desea mas
informacién sobre cdmo presentar un reclamo relacionado con sus medicamentos con receta
médica de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamos)).

Método Reclamos de medicamentos con receta médica de la
Parte D - Informacién de contacto

LLAME 1-800-311-7517
Las Ilamadas a este niumero son gratuitas. Puede llamar a OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamar a OptumRx
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-800-313-2798
ESCRIBA A Ultimate Health Plans
Appeals and Grievances Department
P.O. Box 6560
Spring Hill, FL 34611
SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre nuestro plan directamente ante
MEDICARE Medicare. Para poner una queja en linea a Medicare, vaya a

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Evidencia de cobertura de 2021 para Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP) 34
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

A donde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de atencién médica
o de un medicamento que haya recibido

Para mas informacion sobre situaciones en las que usted puede necesitar pedirnos un
reembolso o que paguemos una factura que ha recibido de un proveedor, vea el Capitulo 7
(Cémo solicitar que paguemos su parte de una facture que ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decisién. Vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para mas informacion.

Método Solicitud de pago - Informacidén de contacto

LLAME 1-888-657-4170

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Es posible que usemos
tecnologias alternativas para responder llamadas los fines de
semana y los feriados federales en determinadas épocas del afio.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. EST. Es posible que usemos
tecnologias alternativas para responder llamadas los fines de
semana y los feriados federales en determinadas épocas del afio.

FAX 1-800-313-2798
ESCRIBA A Ultimate Health Plans
P.O. Box 3145

Scranton, PA 18505

SITIO WEB www.ChooseUltimate.com
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad o
mayores, algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con
enfermedad renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante
de rifidn).

La agencia federal a cargo de Medicare es los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces llamada “CMS”). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare
Advantage, entre las que estamos incluidos nosotros.

Método Medicare - Informacién de contacto

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

TTY 1-877-486-2048
Este nimero necesita de un equipo especial para el teléfono y
Unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar o
para hablar.
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov
Este es el sitio web oficial de Medicare. Le proporciona informacion
actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare. También
tiene informacién de hospitales, hogares de ancianos, médicos,
organizaciones de atencion médica y centros de dialisis. Incluye
folletos que puede imprimir directamente desde su computadora.
También puede encontrar contactos de Medicare en su estado.
El sitio web de Medicare también tiene informacién detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcion con las
siguientes herramientas:

e Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad para
Medicare): Proporciona informacion del estado de elegibilidad
para Medicare.

e Medicare Plan Finder (Buscador de planes Medicare): Provee
informacién individualizada acerca de planes de medicamentos
con receta médica de Medicare, y pdlizas de Medigap (Seguro
Suplementario de Medicare) en su darea. Estas herramientas



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

proveen una estimacion de lo que pueden ser sus costos de
bolsillo en distintos planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare sobre

cualquier queja que tenga de nuestro plan:

¢ Informe a Medicare sobre su reclamo: Puede presentar una

gueja sobre nuestro plan directamente ante Medicare. Para
enviar una queja a Medicare, dirijase a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma seriamente sus quejas y usara esta informacién
para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene una computadora, es probable que encuentre ayuda en

su biblioteca local o centro para el adulto mayor para visitar este

sitio web por medio de su computadora. O puede llamar a

Medicare y decirles qué informacidn esta buscando. Ellos buscaran

la informacién en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran.

(Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben

llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros meédicos
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Ayuda de Seguros Médicos (SHIP) es un programa gubernamental con
asesores capacitados en todos los estados. En Florida, el SHIP se llama SHINE (Serving Health
Insurance Needs of Elders). EI SHINE es independiente (no tiene conexidn con ninguna
aseguradora o plan médico). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal
para brindar asesoria local gratuita sobre seguros de salud a personas que tienen Medicare.

Los consejeros del SHINE pueden atender las preguntas o los problemas que tenga respecto de
Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, ayudarlo a poner quejas
acerca de su atencién o tratamiento médico, y ayudarlo a resolver problemas con sus facturas
de Medicare. Los consejeros del SHINE también pueden ayudarle a entender sus opciones de
planes Medicare y a responder preguntas sobre cémo cambiar de plan.

Método Programa SHINE (Serving Health Insurance Needs of
Elders) (SHIP de Florida)

LLAME 1-800-963-5337

TTY 1-800-955-8770

Este nimero necesita de un equipo especial para el teléfono y
Unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar
o para hablar.

ESCRIBA A SHINE Program
Department of Elder Affairs
4040 Esplanade Way, Suite 270
Tallahassee, FL 32399-7000

Correo electronico: information@elderaffairs.org

SITIO WEB www.floridashine.org
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SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad
(la paga Medicare para verificar la calidad de la atencion
gue se brinda a las personas que tienen Medicare)

Existe una Organizacidn para la mejora de la calidad designada para atender a los beneficiarios
de Medicare en cada estado. La Organizacion para la mejora de la calidad de Florida se llama
KEPRO.

KEPRO cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de atencidn médica que son
pagados por el gobierno federal. Medicare paga a esta organizacién para que examine y ayude
a mejorar la calidad del cuidado de las personas con Medicare. KEPRO es una organizacion
independiente. No esta conectada con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

Tiene una queja acerca de la calidad de la atenciéon médica que ha recibido
e Considera que la cobertura de su estancia en el hospital termina demasiado pronto.

e Piensa que su cobertura de atencién médica a domicilio, atencion en centros de
enfermeria especializada o

e Servicios de un Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF)
terminan excesivamente temprano.

Método KEPRO (Organizacion para la mejora de la calidad de
Florida)
LLAME 1-888-317-0751

Dias habiles: de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. hora del este, del centro, de
la montafia, del Pacifico, de Alaska y de Hawai-Aleutianas Fines de
semana y feriados: de 11:00 a. m. a 3:00 p. m. hora del este, del
centro, de la montafia, del Pacifico, de Alaska y de Hawai-Aleutianas

TTY 1-855-843-4776
Este nimero necesita de un equipo especial para el teléfono y
Unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar
o para hablar.

ESCRIBA A KEPRO
5201 W Kennedy Blvd, Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO WEB www.KEPROgio.com/bene/helpline
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y encargarse de la inscripcién en
Medicare. Los ciudadanos americanos y residentes permanentes legales que tienen 65 afos de
edad o mas, o que tienen una discapacidad o enfermedad renal de etapa final y rednen ciertas
condiciones son elegibles para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la
inscripcidon en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse
en Medicare. El Seguro Social se encarga del proceso de inscripcidon en Medicare. Para solicitar
inscribirse en Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina mas cercana del
Seguro Social.

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

Si se muda o cambia su domicilio postal, es importante que se ponga en contacto con el Seguro
Social para informarles.

Método Seguro Social - Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social
para obtener informacién grabada y realizar algunas gestiones
durante las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere equipo telefénico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de oido o habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S$3.80V


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

Medicaid es un programa gubernamental conjunto Federal y estatal que ayuda con costos
médicos para ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con
Medicare son también elegibles para Medicaid.

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

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas y otros costos
compartidos (por ejemplo, deducibles, coseguro y copagos) de la Parte Ay la Parte B de
Medicare. (Algunas personas con QMB también son elegibles para beneficios completos
de Medicaid (QMB+)).

e Beneficiario de Medicare con bajo ingreso especificado (SLMB): ayuda a pagar las
primas de la Parte B (Algunas personas con SLMB también son elegibles para beneficios
completos de Medicaid (SLMB+).)

e Persona calificada (Ql): ayuda a pagar las primas de la Parte B

e Personas Elegibles Incapacitadas y que Trabajan (QDWI): ayuda a pagar las primas de la
Parte A

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, péngase en contacto con la
Agencia para la Administracion de Atencidon Médica (AHCA).

Método Agencia para la Administracién de Atencion Médica
(programa de Medicaid de Florida) - Informacion de contacto

LLAME 1-888-419-3456
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., EST.
TTY 1-800-955-8771

Este niumero necesita de un equipo especial para el teléfono y
Unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar o
para hablar.

ESCRIBA A Agency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308

SITIO WEB http://www.ahca.myflorida.com
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SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las
personas a pagar por sus medicamentos con
receta médica

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare proporciona “Ayuda adicional” a las personas con ingresos y recursos limitados para
pagar los costos de medicamentos con receta médica. Los recursos incluyen sus ahorros y sus
acciones, pero no su casa ni su automovil. Si califica, obtiene ayuda para pagar la prima
mensual de cualquier plan de medicamentos con receta médica de Medicare, el deducible
anual y los copagos de los medicamentos. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para sus
costos de bolsillo.

Es posible que las personas con ingresos y recursos limitados califiquen para recibir “Ayuda
adicional”. Algunas personas califican automaticamente para obtener “Ayuda adicional” y no
necesitan solicitarla. Medicare envia una carta a las personas que califican automaticamente
para recibir “Ayuda adicional”.

Es posible que pueda obtener “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta
médica, primas y costos. Para verificar si califica para obtener “Ayuda adicional”, llame a:

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

e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, en horariode 7a. m.-7 p. m., de lunes a
viernes. Usuarios de TTY deben llamar a al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

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

Si piensa que usted calificd para obtener “Ayuda adicional” y considera que esta pagando una
cantidad incorrecta de costos compartidos cuando obtiene su medicamento con receta médica
en una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite a usted ya sea solicitar
asistencia para obtener evidencia de su nivel de copago adecuado o, si ya tiene la evidencia,
entregarnosla.

e Para pedir ayuda para obtener la evidencia de su nivel adecuado de copago, péngase en
contacto con nuestro departamento de Servicios para miembros (vea la informacion de
contacto en la seccion 1 de este capitulo). Si usted ya tiene la documentacion necesaria
para demostrar que califica para recibir “Ayuda adicional” para el pago de sus
medicamentos con receta y los CMS todavia no nos notificaron, o si tiene la
documentacién para demostrar que le asignamos un nivel incorrecto de subsidio por
bajos ingresos, puede enviarnos la informacidn al departamento de Servicios para
miembros (vea la informacién de contacto en la seccién 1 de este capitulo). Nuestro
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sistema de registro se actualizara dentro de un periodo de 48 a 72 horas desde la
recepcién de la documentacién de mejor evidencia disponible. Nuestro sistema reflejara
la informacién correcta del subsidio por bajos ingresos para que usted reciba el nivel
adecuado de costos compartidos. Enviaremos una solicitud a los CMS para que corrijan
la informacidn y reflejen el nivel correcto del subsidio por bajos ingresos. Cuando los
CMS procesen la solicitud, nos enviaran una notificacion.

e Cuando recibimos la evidencia que demuestra su nivel de copago, actualizamos nuestro
sistema para que usted pueda pagar el copago correcto cuando surta su siguiente receta
médica en la farmacia. Si paga mas que el monto de su copago, le haremos un
reembolso. Podemos enviarle un cheque por el monto que pagd de mdas o podemos
compensarle copagos futuros. Si la farmacia no le ha cobrado los copagos y estos
copagos representan un pago que usted debe a la farmacia, nosotros podemos realizar
el pago directamente a la farmacia. Si el estado pagd por usted, podemos pagar
directamente al estado. Comuniquese con Servicios para Miembros si tiene alguna
pregunta (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Programa de Descuentos durante el Periodo sin Cobertura de Medicare

Nuestro plan ofrece beneficios adicionales para el periodo sin cobertura para insulinas selectas.
Durante el periodo sin cobertura, sus costos de bolsillo para insulinas selectas seran de $10.00.
Consulte el Capitulo 6, Seccidn 2.1 para obtener mds informacion acerca de su cobertura
durante la Etapa de periodo sin cobertura. Nota: Estos costos compartidos solo se aplican a los
beneficiarios que no califican para un programa de ayuda para el pago de medicamentos
(“Ayuda adicional”). Para saber cudles son las insulinas selectas, consulte la lista de
medicamentos mas reciente, que le enviamos electrénicamente. Si tiene preguntas sobre la
lista de medicamentos, también puede llamar a Servicios para miembros (los nimeros de
teléfono estan en la parte de atras de este cuadernillo).

El Programa de descuentos durante el periodo sin cobertura de Medicare brinda descuentos del
fabricante para los medicamentos de marca a los miembros de la Parte D que hayan alcanzado
la etapa del periodo sin cobertura y que aun no estén recibiendo “Ayuda adicional”. Para
medicamentos de marca, el descuento del 70% dado por los fabricantes excluye cualquier cargo
de dispensacidn por costos en el periodo sin cobertura. Los miembros pagan el 25% del precio
negociado y una parte del cargo de dispensacién para los medicamentos de marca.

Si alcanza la Etapa del periodo sin cobertura, automaticamente le aplicaremos el descuento
cuando su farmacia le facture por su receta y su Explicacién de beneficios de la Parte D

(EOB Parte D) mostrara cualquier descuento aplicado. Tanto el monto que usted pague como el
monto del descuento del fabricante cuentan hacia sus costos de bolsillo como si usted los
hubiera pagado y lo pasa hacia el periodo de interrupcion en cobertura. La cantidad pagada por
el plan (5%) no cuenta para sus costos de bolsillo.
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También recibe cierta cobertura para medicamentos genéricos. Si llega al periodo sin
cobertura, el plan paga el 75% del precio de los medicamentos genéricos y usted paga el 25%
restante del precio. Para los medicamentos genéricos, la cantidad pagada por el plan (75%) no
se tiene en cuenta para el gasto directo de su bolsillo. Solamente la cantidad que usted pague
cuenta y pasa hacia el periodo sin cobertura. También, el cargo de dispensacion esta incluido en
el costo del medicamento.

El Programa de Descuentos durante el Periodo sin Cobertura de Medicare esta disponible en
todo el pais. Su plan ofrece cobertura adicional durante el periodo sin cobertura y por eso, a
veces, sus costos de bolsillo serdn menores que los descritos aqui. Consulte el Capitulo 6,
Seccidn 6 para obtener mds informacion acerca de su cobertura durante la Etapa de periodo sin
cobertura.

Si tiene alguna pregunta sobre la disponibilidad de los descuentos para los medicamentos que
estd tomando o sobre el Programa de Descuentos durante el Periodo sin Cobertura de
Medicare en general, comuniquese con Servicios para miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto).

é¢Qué ocurre si usted tiene cobertura a través de un Programa de asistencia para recetas
médicas para el SIDA (ADAP)?
¢Qué es el Programa de asistencia para los medicamentos del SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia para los medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a asegurar que las
personas elegibles para ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos vitales para
el VIH. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también cubre ADAP
califican para la asistencia de costos compartidos para medicamentos con receta a través del
Departamento de Salud de Florida. Nota: Para ser elegibles para el ADAP que opere en su
estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, los cuales incluyen un comprobante de
residencia en el Estado y de su condicidn de VIH, bajos ingresos segun lo define el Estado, y su
condicién como no asegurado o con un seguro insuficiente.

Si usted actualmente estd inscrito en un ADAP, este puede continuar proporcionandole ayuda
de costos compartidos para medicamentos con receta médica de la Parte D de Medicare en
relacion con los medicamentos incluidos en el formulario del ADAP. Para asegurarse de que
continua recibiendo asistencia, notifiquele a su trabajador local de inscripcidon en el ADAP
acerca de cualquier cambio en su nombre de plan o nimero de péliza de |la Parte D de
Medicare.

Linea directa de VIH/sida de Florida
(Hable con un miembro del personal de ADAP)
1-800-352-2437 (1-800-FLA-AIDS)

TTY: 1-888-503-7118
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Para obtener mas informacidn sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o
como inscribirse en el programa, llame al

Linea directa de VIH/sida de Florida
(Hable con un miembro del personal de ADAP)
1-800-352-2437 (1-800-FLA-AIDS)

TTY: 1-888-503-7118

¢Qué sucede si cuenta con Ayuda adicional de Medicare para ayudarle a pagar sus costos de
medicamentos con receta médica? ¢ Obtiene los descuentos?

Si recibe Ayuda adicional, ya tiene cobertura para sus costos de medicamentos con receta
médica durante el periodo sin cobertura.

¢Qué sucede si no recibe un descuento y piensa que debié haberlo recibido?

Si piensa que ya llegé al periodo sin cobertura y no recibié un descuento cuando pagé por su
medicamento de marca, debe revisar su proxima Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB
de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de beneficios de la Parte D, debera
contactarnos para asegurarse de que sus registros de medicamentos con receta estén correctos
y actualizados. Si no estamos de acuerdo con que le debemos un descuento, puede apelar. Su
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) puede ayudarle a presentar una
apelacion (los numeros de teléfono aparecen en la Seccién 3 de este capitulo), o puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacién para
Ferroviarios

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si
tiene preguntas relacionadas con sus beneficios de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Si usted recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacidn para Ferroviarios, es importante
gue les haga saber si se cambia de domicilio o cambia su domicilio postal.

Método Junta de Jubilacion para Ferroviarios - Informacién de
contacto
LLAME 1-877-772-5772

Las llamadas a este niUmero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB los
lunes, martes, jueves y viernes de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., y los
miércoles de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.

Si presiona “1”, puede tener acceso a la Linea de Ayuda
automatizada de RRB e informacidn grabada durante las 24 horas,
incluso los fines de semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este nimero requiere equipo telefénico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de oido o habla.
Las llamadas a este niUmero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/


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

Si usted (o su conyuge) obtiene beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
cényuge) como parte de este plan, llame al administrador de beneficios del sindicato/
empleador o a Servicios para miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los
beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcidén de su empleador o grupo de jubilados
(o de su cényuge). (Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto.) También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227;
TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare dentro de
este plan.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos con receta médica a través de su (o de su
conyuge) empleador, o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cémo funcionara su
cobertura actual de medicamentos con receta médica con nuestro plan.
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre cémo cubrir su atencién
meédica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica cosas que debe conocer acerca de cédmo usar el plan para cubrir su
atencion médica. Incluye definiciones de términos y explica las normas que debera seguir para
recibir servicios, tratamientos médicos y otra atencion médica cubiertos por el plan.

Para ver los detalles acerca de la atencion médica que cubre nuestro plan y cuanto paga cuando
recibe este cuidado, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4 (Tabla de
beneficios médicos, lo que se cubre y lo que paga usted).

Seccion 1.1 ¢, Qué son los “proveedores de lared” y “servicios cubiertos”?

Estas son algunas definiciones que pueden ayudarle a entender cémo obtener la atencidn y los
servicios que tiene cubiertos como miembro de nuestro plan:

e “Proveedores” son médicos y otros profesionales de atencién médica certificados por el
estado para brindar atencién y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros de atencién médica.

e “Proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de atencién médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago y el monto de su costo compartido como pago
completo. Hemos hecho arreglos para que estos proveedores den servicios a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos facturan directamente
por la atencién que le brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red, usted solo
paga su parte del costo de sus servicios.

e “Servicios cubiertos” incluyen toda la atencién médica, servicios de atencién médica,
suministros y equipo que cubre nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencién
médica se enumeran en la tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Seccién 1.2 Normas basicas para obtener la atencién médica que cubre
el plan

Como un plan de salud de Medicare, nuestro plan debe cubrir todos los servicios cubiertos por
Medicare Original y debe seguir las normas de cobertura de Medicare Original.
Nuestro plan cubrird, por lo general, su atencién médica siempre y cuando:

e La atencidn que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan
(esta tabla esta en el Capitulo 4 de este folleto).
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La atencidn que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o tratamiento de su condicién médica y cumplen con los
estdndares aceptados de la practica médica.

Usted tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) que estd dando y
supervisando su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de red
(para obtener mas informacién acerca de esto, consulte la Seccién 2.1 de este capitulo).

o Enla mayoria de situaciones, su PCP de la red debe darle una aprobacién por
anticipado de parte antes de que usted pueda usar otros proveedores de la red
del plan como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o
agencias de atencion médica en el hogar. A esto se le llama darle una “remisién”.
Si desea mds informacién sobre el tema, consulte la Seccién 2.3 de este capitulo.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias para la atencién de emergencia o
servicios necesarios de urgencia. También hay otros tipos de atencion que puede
recibir sin tener una aprobacidn por anticipado de su PCP (para obtener mas
informacién sobre el tema, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

Debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacién
sobre el tema, consulte la Seccién 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos, el
cuidado que recibe de un proveedor de fuera de la red (un proveedor que no es parte
de la red de nuestro plan) no se cubrird. Hay tres excepciones:

o El plan cubre la atencidn de emergencia o los servicios necesarios de urgencia que
recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mads informacion sobre este
tema y para saber lo que significa servicios necesarios de emergencia o de
urgencia, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare requiere que cubra nuestro plany los
proveedores de nuestra red no pueden dar esta atencidon médica, puede recibir
esta atencion médica de un proveedor de fuera de la red. Antes de buscar dicha
atencidén, debe obtener una autorizacién del plan. En esta situacién, pagard lo
mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de red. Para obtener
informacidén acerca de recibir aprobacion para ver a un médico de fuera de la red,
consulte la Seccién 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre servicios de didlisis renal que obtiene en un centro para dialisis
certificado por Medicare cuando esta temporalmente fuera del drea de servicio
del plan.
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SECCION 2 Como usar alos proveedores de lared del plan para
obtener su atencién médica

Seccion 2.1 Debe elegir un Proveedor de atencion primaria (PCP) para que
brinde y supervise su atencion meédica

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

Su PCP es un médico que cumple con los requisitos estatales y esta capacitado para brindarle
atencion médica. Los tipos de proveedores que pueden actuar como PCP son los siguientes:
Médicos de las especialidades de medicina general, medicina familiar y medicina interna.
Cuando se inscribe en el plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea su PCP, que
funciona como su base para temas médicos. Usted obtendra la atencién bdsica o de rutina de
su PCP. Su PCP también coordinard y le hara las derivaciones para ciertos servicios cubiertos
gue usted obtiene por ser miembro de nuestro plan. Las Unicas excepciones son los pocos
servicios cubiertos que puede obtener de un proveedor de la red sin que lo remita su PCP, que
se enumeran mas abajo, en el Capitulo 3, Seccién 2.2.

Nuestro plan cubre algunos servicios solo si usted, su PCP u otro proveedor obtienen la
aprobacion previa de Ultimate Health Plans. Esto se llama “autorizacién previa”. Estos servicios
incluyen, entre otros, hospitalizaciones voluntarias, atencion en centros de enfermeria
especializada, equipos médicos duraderos y protesis. Para estos servicios, usted, su PCP o el
proveedor se pondrdn en contacto con Ultimate Health Plans para obtener una autorizacion
previa. En el Capitulo 4, hay mds informacion sobre los servicios para los que quiza necesite
autorizacion previa.

Normalmente, su PCP esta familiarizado con su condicidn y su historia médica. Llame a su PCP
para hacer una cita cuando lo necesite. Para ayudar al PCP a que entienda su historia médicay
supervise toda su atencién, puede pedirles a sus médicos anteriores que le envien sus
expedientes médicos a su nuevo PCP.

¢Como elige a su PCP?

Puede elegir un PCP del Directorio de farmacias y proveedores. Puede ver la version mas
actualizada del Directorio de farmacias y proveedores en linea en www.ChooseUltimate.com. Si
necesita ayuda para elegir su PCP, pdngase en contacto con Servicios para miembros (los
numeros de teléfono estan en la parte de atras de este cuadernillo).

Como cambiar su PCP
Usted puede cambiar a su PCP en cualquier momento, por cualquier razén. Ademas, también es

posible que su PCP se vaya de la red de proveedores de nuestro plan y que usted tenga que
encontrar otro PCP. Los cambios de PCP pueden limitar los especialistas a los que puede
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consultar. Algunos de los PCP de nuestra red son parte de equipos médicos que suelen remitir a
los pacientes a determinados especialistas. Si su PCP pertenece a uno de estos equipos
médicos, normalmente lo remitirad a especialistas de la red que recomienda el equipo. Aunque
es posible que su PCP normalmente lo remita a un especialista de la red que su equipo
recomienda, usted puede consultar a cualquier especialista de nuestra red.

Para cambiar de PCP, llame a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estan en la
parte de atrds de este cuadernillo). Cuando llame, digale al representante de Servicios para
miembros si estd consultando a un especialista o recibiendo otros servicios cubiertos que
necesiten aprobacién de su PCP (como atencién médica a domicilio o equipo médico duradero).
En Servicios para miembros, le confirmaran si puede continuar con la atencién especializada y
otros servicios que estuviera recibiendo cuando cambie de PCP. También comprobaran que el
PCP al que se quiere cambiar esté aceptando nuevos pacientes. Servicios para miembros
cambiara su registro de membresia para que aparezca su nuevo PCP y le dird cuando entra en
vigencia el cambio. Normalmente, el cambio a un nuevo PCP se hace el primer dia del mes
siguiente a su solicitud. También le enviardn una nueva tarjeta de miembro con el nombre y el
numero de teléfono de su nuevo PCP.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médica puede recibir sin contar con la
aprobacién por anticipado de su PCP?

Puede recibir los servicios que se enumeran a continuacién sin necesidad de una aprobacién
por anticipado de su PCP.

e Atencién médica de rutina para la mujer, lo cual incluye examenes de los senos,
mamografias de deteccion (rayos X de los senos), Papanicolaou y exdmenes pélvicos
siempre que los reciba de un proveedor de la red.

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

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

e Servicios necesarios de urgencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la
red cuando los proveedores de la red estan temporalmente no disponibles o no estan
accesibles, por ejemplo, cuando usted estd temporalmente fuera del area de servicio
del plan.

e Servicios de dialisis que obtiene en un centro para didlisis certificado por Medicare
cuando estd temporalmente fuera del area de servicio del plan. (De ser posible, llame a
Servicios para miembros antes de salir del area de servicio para que le ayudemos a
coordinar la didlisis de mantenimiento mientras esta fuera del drea de servicio. Los
numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de
este folleto).
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e Visitas cubiertas al consultorio de un dermatdlogo, siempre que sean con un proveedor
de lared, hasta 5 consultas autorremitidas al afio calendario. Es posible que se necesite
autorizacion para otros servicios.

e Servicios quiropracticos cubiertos por Medicare, siempre que sean de un proveedor
de la red.

e Servicios de salud mental cubiertos por Medicare, siempre que sean de un proveedor
de lared.

e Visitas de podologia cubiertas por Medicare, siempre que sean con un médico dentro de
la red. Medicare no cubre podologia de rutina, pero es posible que lo haga solo si se
cumplen ciertas condiciones. Para obtener mads informacidn, consulte la tabla de
beneficios médicos del capitulo 4.

Seccion 2.3 Cdémo obtener atencién de especialistas y otros proveedores
de lared

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencién médica para una enfermedad o
parte especifica del cuerpo. Hay muchas clases de especialistas. Por ejemplo:

e Los oncédlogos atienden pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a los pacientes con condiciones cardiacas.

e Los ortopedistas atienden pacientes con ciertas condiciones de los huesos, las
articulaciones o los musculos.

Si su PCP piensa que usted necesita un tratamiento especializado, lo remitira a un especialista o
a otros proveedores. Debe averiguar con su PCP o con el plan si necesita una remisiéon o una
autorizacion para los servicios. Para algunos servicios, es posible que su PCP tenga que obtener
la aprobacién de su plan con antelacién (esto se llama “autorizacion previa”).

Nuestro plan cubre algunos servicios solo si usted, su PCP u otro proveedor obtienen el permiso
previo de Ultimate Health Plans. Estos servicios incluyen, entre otros, hospitalizaciones
voluntarias, atencién en centros de enfermeria especializada, equipos médicos duraderos y
protesis. Para estos servicios, su PCP o el proveedor se pondrdn en contacto con Ultimate
Health Plans para obtener una autorizacién previa. Nuestro personal clinico, incluyendo
enfermeros y médicos, revisa la informacién clinica que envia el proveedor y toma una decisién
sobre la solicitud de autorizacidn previa. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacién
previa se enumeran en el Capitulo 4, Seccién 2.1.

Es posible que la eleccidon de su PCP limite los especialistas a los que puede recurrir. Algunos de
los PCP de nuestra red son parte de equipos médicos que suelen remitir a los pacientes a
determinados especialistas. Si su PCP pertenece a uno de estos equipos médicos, normalmente
lo remitira a especialistas de la red que recomienda el equipo. Aunque es posible que su PCP
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normalmente lo remita a un especialista de la red que su equipo recomienda, usted puede
consultar a cualquier especialista de nuestra red.

¢Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red se retiran de nuestro plan?

Es posible que realicemos cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el afio. Existen muchas razones por las cuales su proveedor
podria dejar su plan, pero si su médico o especialista deja su plan, usted tiene determinados
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque es posible que nuestra red de proveedores cambie durante el afio, Medicare
requiere que le brindemos a usted acceso continuo a médicos y especialistas calificados.

e Haremos nuestro mejor esfuerzo para informarle con una antelacién minima de 30 dias
gue nuestro proveedor estd dejando nuestro plan para que tenga tiempo para
seleccionar un nuevo proveedor.

e Le ayudaremos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado para que continte
atendiendo sus necesidades de atencidn médica.

e Sjusted estd recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el
tratamiento necesario por razones médicas que usted esta recibiendo no quede
interrumpido, y nosotros nos aseguraremos de que asi sea.

e Sjusted considera que no le hemos facilitado un proveedor calificado para remplazar a
su proveedor anterior, o que sus necesidades de cuidado médico no estan siendo
atendidas apropiadamente, usted tiene derecho a presentar una apelacién en cuanto a
nuestra decision.

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

Nuestro departamento de Servicios para miembros o su PCP pueden ayudarlo a encontrar un
nuevo proveedor. El nUmero de teléfono de su PCP esta en la parte de adelante de su tarjeta de
miembro de Ultimate Health Plans. La informacién de contacto del departamento de Servicios
para miembros estd en la parte de atrds de este cuadernillo.

Seccién 2.4 Coémo obtener atenciéon de proveedores fuera de lared

Normalmente, debe recibir atencién de los proveedores de la red. En la mayoria de los casos, la
atencién médica que recibe de un proveedor fuera de la red no se cubrira. Algunos servicios,
como la atencion de emergencia, la atencidén de urgencia cuando nuestra red no estd disponible
o la dialisis fuera del area de servicio, no necesitan autorizacion previa y siempre se cubren al
nivel de beneficios dentro de la red, aunque los reciba de proveedores fuera de la red.
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El plan cubrird servicios fuera de la red que reciba por los siguientes motivos:

e El plan cubre la atencién de emergencia o la atencién necesaria de urgencia que recibe
de un proveedor que no pertenece a la red. Para obtener mads informacion sobre este
tema y para saber lo que significa atencidn de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccidén 3 de este capitulo.

e Sinecesita atencidn médica que Medicare requiere que cubra nuestro plany los
proveedores de nuestra red no pueden dar esta atencién médica, puede recibir esta
atencién médica de un proveedor de fuera de la red. Si consulta a un proveedor fuera
de lared, se debe obtener una autorizacion de Ultimate Health Plans antes de recibir la
atencioén. En esta situacién, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencién de un
proveedor de red.

e Servicios de dialisis que obtiene en un centro para dialisis certificado por Medicare
cuando estd temporalmente fuera del drea de servicio del plan.

Hable con su PCP antes de recibir atencidon de un proveedor fuera de la red. Su médico nos
notificara y solicitara la autorizacién previa del plan. Su médico puede explicar mejor su
condicién y darle cualquier justificacién que necesite para su solicitud. También puede
llamarnos usted directamente al nimero de teléfono que aparece en el Capitulo 2, Seccién 1,
“Maneras de ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decisién de cobertura sobre
su atencion médica”.

SECCION 3 Como puede obtener los servicios cubiertos cuando
tiene una emergencia o necesidad urgente de recibir
atencion o durante un desastre

Seccién 3.1 Coémo obtener atencidn si tiene una emergencia médica

¢Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si tiene una?

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona normal prudente que
tiene un conocimiento promedio de salud y medicina, considera que usted tiene sintomas
médicos que requieren atencidn médica inmediata para evitar que fallezca, que pierda una
extremidad o que pierda la funcidén de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser
enfermedad, lesidn, dolor agudo o una condicién médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:
e Consiga ayuda tan pronto como le sea posible. Llame al 911 para obtener ayuda o

dirijase a la sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame para pedir una
ambulancia si la necesita. No necesita obtener aprobacion o remision previa de su PCP.
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e Tan pronto como sea posible, asegurese de que se ha notificado a nuestro plan acerca
de su emergencia. Necesitamos hacer el seguimiento de la atencién de emergencia que
reciba. Usted u otra persona deberdn llamar para informarnos sobre su cuidado de
emergencia, por lo general en las siguientes 48 horas. El nUmero de teléfono de
Servicios para miembros estd en la parte de atras de la tarjeta de miembro del plan.

¢Qué esta cubierto si tuene una emergencia médica?

Puede recibir cobertura de atencién médica de emergencia cuando lo necesite, en cualquier
lugar del mundo. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que acudir a
una sala de emergencias de otra manera podria poner en riesgo su salud. Para mas
informacidn, vea la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este folleto.

También cubrimos atencidn de emergencia complementaria en todo el mundo. Consulte el
Capitulo 4 de este cuadernillo para obtener mas informacion.

Si tiene una emergencia, nos pondremos en contacto con los médicos que le estén brindando
atencion de emergencia para gestionar y hacer un seguimiento de dicha atencién. Los médicos
qgue le brinden atencién de emergencia decidiran si usted se encuentra estable y si la situacién
de emergencia médica ya ha cesado.

Cuando cese la emergencia, tiene derecho a recibir atencidén de seguimiento para asegurarse de
gue su estado continle estable. Su atencidn de seguimiento estara cubierta por nuestro plan. Si
guienes dan la atencién de emergencia son proveedores fuera de la red, intentaremos
coordinar que sean proveedores de la red los que se encarguen de su atencién tan pronto como
su condicién médica y las circunstancias lo permitan.

¢Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria
entrar por una emergencia médica — pensando que su salud esta en grave peligro —y el médico
podria decir que después de todo, no era una emergencia médica. Si resulta ser que no se
trataba de una emergencia, cubriremos la atencién que reciba siempre y cuando haya pensado,
dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, después de que el médico dijo que no era una emergencia, cubriremos servicios
adicionales tnicamente si los obtiene en una de estas dos formas:

e Usted visita a un proveedor de la red para obtener |la atencion adicional.

e —o0—laatencién adicional que recibe se considera “servicios necesarios de urgencia” y
usted sigue las normas para obtener estos servicios necesarios de urgencia (si desea
mas informacidn, consulte la Seccién 3.2 a continuacién).
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Seccién 3.2 Como recibir atencidén cuando tiene necesidad urgente de
obtener servicios

éQueé son los “servicios necesarios de urgencia”?

Los “servicios necesarios de urgencia” se refieren a una enfermedad, lesién o condicién
imprevista, que no es de emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios
necesarios de urgencia los pueden dar proveedores de la red o fuera de la red cuando los
proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o estan inaccesibles. La condicidn
imprevista puede ser por ejemplo, una exacerbacién imprevista de una condicién conocida que
usted padece.

é¢Qué sucede si se encuentra en el drea de servicio del plan cuando necesita atencion
urgente?

Siempre debe intentar obtener servicios necesarios de urgencia de proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles o accesibles temporalmente y no es
razonable esperar para obtener atencion de su proveedor de la red cuando la red esté
disponible, cubriremos los servicios necesarios de urgencia que obtenga de un proveedor fuera
de lared.

Puede recibir servicios de urgencia en un centro de atencidén de urgencias. Si no puede ir a un
centro de atencién de urgencias dentro de la red (el centro no esta disponible o usted esta
temporalmente fuera del drea de servicio del plan), puede ir a uno que no sea de nuestra red.
Recuerde presentar su tarjeta de miembro en el momento de la visita.

¢Qué ocurre si usted esta fuera del area de servicios del plan cuando tiene una necesidad
urgente de cuidado médico?

Cuando usted estd fuera del area de servicio y no puede recibir atencidon de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrira los servicios necesarios de urgencia que reciba de cualquier
proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de emergencia en todo el mundo fuera de los Estados Unidos, en
las siguientes circunstancias.

La atencién de emergencia se refiere a los servicios que:

e Son proporcionados por un proveedor calificado para brindar servicios de emergencia, y
e Son necesarios para evaluar o estabilizar una condicion médica de emergencia.

e Se considera una “emergencia médica” cuando usted, u otra persona lega prudente con
conocimientos tipicos de salud y medicina, cree que tiene sintomas que requieren
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atenciéon médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad o la
pérdida de la funcidn de una extremidad. Los sintomas pueden ser una enfermedad, una
lesidon, dolor intenso o una afeccién médica que empeora rdpidamente.

Ofrecemos atencion de emergencia en todo el mundo como beneficio complementario hasta
un limite maximo de cobertura de $50,000. Usted tendra que pagar estos servicios y después
solicitarnos el reembolso correspondiente. Por servicios de atencién de emergencia cubiertos
fuera de la red, fuera de los EE. UU. y sus territorios, la cantidad del reembolso no serd mayor
gue la que pagaria Medicare Original por el mismo servicio si se hubiera prestado en la
localidad de los Estados Unidos donde usted vive.

De la cantidad que le paguemos se deducira cualquier costo compartido aplicable. Podriamos
no reembolsarle por todos los costos de bolsillo. Esto se debe a que las tarifas de Medicare
Original pueden ser mas bajas que las de proveedores extranjeros fuera de los Estados Unidos y
sus territorios. Debe presentar un resumen detallado de los costos, un comprobante de pagoy
una copia del expediente médico completo relacionado con los servicios. (Esta informacion
debe ser traducido al inglés). Este es un beneficio complementario que Medicare no suele
cubrir. Aunque cubrimos atencién de emergencia complementaria en todo el mundo, nuestro
plan no cubre servicios de urgencia ni servicios que no sean de emergencia fuera de los
Estados Unidos y sus territorios. Si recibe atencion que no sea de emergencia, debera pagar la
totalidad del costo por su cuenta. No se cubren medicamentos con receta ni de venta libre
fuera de los Estados Unidos. Consulte el Capitulo 4, “Tabla de beneficios médicos (lo que esta
cubierto y lo que usted paga)”, para obtener mas informacidn sobre este beneficio, incluyendo
los costos compartidos. Consulte el Capitulo 7, “Cémo solicitarnos el pago de nuestra parte de
una factura por medicamentos o servicios médicos cubiertos”, para obtener informacidon sobre
cémo solicitar reembolsos del plan.

Seccion 3.3 Como obtener atencidon durante un desastre

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

Visite el sitio web www.ChooseUltimate.com para obtener mas informacidn sobre como recibir
la atencidn necesaria durante un desastre.

Generalmente, si no puede usar a un proveedor dentro de la red durante un desastre, su plan le
permitird obtener atencion de los proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de Ia
red. Si no puede usar una farmacia de la red durante el desastre, puede surtir sus
medicamentos con receta médica en una farmacia que fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,
Seccion 2.5, para obtener informacién adicional.
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SECCION 4 ¢, Qué sucede si le facturan directamente por el costo
completo de sus servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitar que paguemos nuestra parte del costo de sus
servicios cubiertos

Si ha pagado mas que la parte que le corresponde por servicios cubiertos o si recibié una
factura por el costo completo de servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Cémo
solicitarnos que le paguemos nuestra parte de una factura que haya recibido por medicamentos
o servicios médicos cubiertos) para obtener informacién sobre qué hacer.

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

Nuestro plan cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios, estos
servicios aparecen en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta tabla se encuentra en el
Capitulo 4 de este folleto), y que se obtienen de acuerdo con las normas del plan. Usted es
responsable de pagar el costo completo de los servicios que nuestro plan no cubre, ya sea
porgue no son servicios cubiertos por el plan o porque se obtuvieron fuera de la red donde no
estaban autorizados.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos los servicios o la atencién médica que esta
considerando obtener, tiene derecho a preguntarnos si los cubriremos antes de que los
obtenga. También tiene el derecho de solicitarlo por escrito. Si decimos que no cubriremos sus
servicios, tiene derecho a apelar una decisién de no cubrir su atencion.

El Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)) tiene mas informacion sobre qué hacer si quieres decision de cobertura o
si desea apelar una decisién que ya hemos tomado. También puede llamar a Servicios para
Miembros para obtener mds informacion (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Para cubrir los servicios que tienen una limitacidn de beneficios, usted paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Una vez que alcance el limite de un beneficio, el costo que pague por los servicios que
excedan ese limite no se aplicarad al maximo de gastos de bolsillo. Puede llamar a Servicios para
Miembros cuando desee saber cuanto ya ha utilizado de su limite de beneficio.
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SECCION 5 ¢, COmo se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un “estudio clinico de investigacién”?

Secciéon 5.1 ¢Qué es un “estudio clinico de investigacion”?

Un estudio de investigacion clinica (llamado también una “prueba clinica”) es una manera en
gue los médicos y los cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como qué tan bien
funciona un nuevo medicamento contra el cancer. Ellos evalian medicamentos o
procedimientos de atencion médica nuevos por medio de buscar voluntarios para que
colaboren con el estudio. Este tipo de estudio constituye una de las fases finales del proceso de
investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a determinar si un nuevo enfoque funcionay
es seguro.

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

Cuando Medicare aprueba el estudio, una persona que trabaja en el estudio se comunicara con
usted para explicar mas sobre el mismo y ver si cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos a cargo. Puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla con los requisitos y
ademas entienda y acepte en su totalidad lo que involucra su participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Cuando participa en un
estudio clinico de investigacién, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencién (la atencidn que no estd relacionada con el estudio) a través
de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio clinico de investigacién aprobado por Medicare, no necesita
obtener nuestra aprobacion ni la de su PCP. No es necesario que los proveedores que le
brindan la atencidon como parte del estudio clinico de investigacidn sean parte de la red de
proveedores de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para estar en un estudio de investigacion
clinica, necesita notificarnos antes de empezar a participar en un estudio de investigacion
clinica.

Si piensa participar en un estudio de investigacién clinica, comuniquese con Servicios para
miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este manual)
para informarles que usted participara en un ensayo clinico y para averiguar mas detalles
especificos sobre lo que pagara su plan.
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Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio clinico de investigacion,

¢quién paga qué?

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, estaran
cubiertos los suministros y servicios que reciba como parte del estudio de investigacion,
entre ellos:

Alojamiento y comida por una estadia en el hospital que Medicare pagaria aunque usted
no estuviera participando en un estudio.

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

Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones por la atencién nueva.

Medicare Original paga la mayoria del costo de los servicios cubiertos que recibe como parte
del estudio. Después de que Medicare paga la parte que le corresponde del costo de estos
servicios, nuestro plan también pagard una parte de los costos. Nosotros pagaremos la
diferencia entre el costo compartido en Medicare Original y su costo compartido como
miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los servicios
gue recibe como parte del estudio, en la forma en que lo haria si recibiera estos servicios de
parte de nuestro plan.

A continuacidn, un ejemplo de como funciona este costo compartido: Supongamos que
parte del estudio de investigacion incluye un examen de laboratorio que cuesta $100.
Asumamos también que su parte del costo para este examen es $20 en Medicare
Original, pero el examen seria solo $10 bajo los beneficios del plan. En este caso,
Medicare Original pagaria $80 por el examen y nosotros pagariamos otros $10. Esto
significa que usted pagaria $10, que es el mismo monto que pagaria segun los beneficios
de nuestro plan.

Para que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, usted debera presentar una solicitud
de pago. Junto con su solicitud, deberd enviarnos una copia de su Resumen de Medicare u otros
documentos que muestren cudles servicios ha recibido como parte del estudio y cuanto debe.
Consulte el Capitulo 7 si desea mas informacién sobre cdmo presentar solicitudes de pago.

Cuando participa en un estudio de investigacidn clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagara por
nada de lo siguiente:

Generalmente, Medicare no paga por el nuevo articulo o servicio que esta probando el
estudio a menos que Medicare cubra el articulo o servicio aun si usted no estuviera en
un estudio.

Productos y servicios que el estudio le da a usted o a cualquier participante en forma
gratuita.
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e Productos o servicios que se proporcionan Unicamente para recopilar datos y que no se
usan en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no paga para que se realicen
tomografias computarizadas mensuales como parte del estudio si su afeccion médica
normalmente solo requiere una tomografia computarizada.

éDesea saber mas?
Para conocer mas sobre cémo ingresar en un estudio clinico de investigacion, lea la publicacion

“Medicare y los Estudios Clinicos de Investigacién” en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov).

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

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

Seccién 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa para la atencion de la salud
no médica?

Una institucion religiosa para la atencion de la salud no médica es un centro que proporciona
atencién para una condicidn que usualmente se trataria en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si recibir atencidén en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada va contra las creencias religiosas de un miembro, en su lugar proporcionaremos
cobertura para que reciba atencién en una institucién religiosa para la atencion de la salud no
médica. Usted puede decidir si busca atencién médica en cualquier momento, por cualquier
razon. Este beneficio es exclusivo de los servicios de pacientes hospitalizados de la Parte A
(servicios de atencién de la salud no médica). Medicare pagara solamente los servicios de
cuidado de la salud no médico proporcionados por instituciones religiosas no médicas para
cuidado de la salud.

Seccién 6.2 Recibir atencion de unainstitucién religiosa no médica que
preste atencion médica

Para obtener atencidn de una institucién religiosa para la atencién de la salud no médica debe
firmar un documento legal que dice que, de forma consciente, usted se opone a recibir
tratamiento médico que es “no obligatorio”.

e Atencién médica o tratamiento médico que “no es de excepcidon” es cualquier tipo de
atencién médica o tratamiento médico que es voluntario y que no requiere la ley
federal, estatal o local.
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e Tratamiento médico “de excepcidn” es la atencién médica o tratamiento médico que
recibe que no es voluntario o que lo requiere la ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan cubra el cuidado que recibe de una institucién religiosa no médica para
cuidado de la salud, este cuidado debe cumplir con las siguientes condiciones:

e Lainstitucién que dé el cuidado debe estar certificada por Medicare.

e Lacobertura de nuestro plan para los servicios que reciba se limita a los aspectos no
religiosos del cuidado.

e Sjesta institucion le da servicios en un centro, aplican las siguientes condiciones:

o Debe sufrir de una condicion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos
de atencidn hospitalaria para pacientes hospitalizados o atencién en un centro de
enfermeria especializada.

o —y—debe obtener aprobacion por anticipado de nuestro plan antes de que le
admitan al centro o su estancia no estara cubierta.

El plan cubre un maximo de 90 dias de hospitalizacién por cada periodo de beneficios. Para
obtener mas informacién, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para poseer equipo médico duradero

Secciéon 7.1 ¢Le pertenecera a usted el equipo médico duradero después
de hacer cierto nUmero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero incluye articulos como el equipo e insumos de oxigeno, las sillas de
ruedas, los andadores, los sistemas de colchdn eléctrico, muletas, suministros para diabéticos,
dispositivos generadores de habla, bombas de infusidén de linea intravenosa, nebulizadores v las
camas de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre es
propietario de ciertos articulos, como las protesis. En esta seccion, hablamos sobre los otros
tipos de equipo médico duradero que usted debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del
equipo después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como
miembro de nuestro plan, en general, usted no sera duefio de los DME alquilados,
independientemente de la cantidad de copagos que haga por el articulo mientras sea miembro
de nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, transferiremos la posesién del DME
a usted. Llame a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en
la contraportada de este folleto) para averiguar cudles son los requisitos que debe cumpliry
cudles documentos debe proporcionar.
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¢Qué sucede con los pagos de equipo médicos duradero que ha realizado si cambia a
Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad de los equipos médicos duraderos mientras estaba en nuestro plan,
debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de que se cambie a Medicare Original
para que sea propietario del articulo. Los pagos que hizo mientras estaba en nuestro plan no
cuentan para estos 13 pagos consecutivos.

Si hizo menos de 13 pagos por el articulo de equipo médico duradero bajo Medicare Original
antes de inscribirse en nuestro plan, los pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos
consecutivos. Debera hacer 13 pagos consecutivos nuevos después de que regrese a Medicare
Original para que sea propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando usted
vuelva a Medicare Original.

SECCION 8 Normas para equipo de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccién 8.1 ¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

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

e Alquiler de equipo de oxigeno

e Suministro del oxigeno y de los contenidos con oxigeno

e Sondasy accesorios relacionados para el oxigeno para el suministro del oxigeno y el
contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si cancela la inscripcidn en el plan o el equipo de oxigeno ya no es médicamente necesario para
usted, debe devolver el equipo al propietario.

Seccién 8.2 ¢,Cual es su costo compartido? ¢Cambiara después de
36 meses?

Su costo compartido en la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare es del 20% de cada
pago de alquiler limitado que cubra el plan.

Los costos compartidos no cambiaran después de estar inscrito en nuestro plan durante
36 meses.
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Los equipos de oxigeno son elegibles para recambio después de la vida util de 5 afios. Sin
embargo, el recambio debe ser médicamente necesario y dara lugar a un nuevo periodo de
alquiler cubierto limitado de 36 meses.

Si, antes de inscribirse en nuestro plan, pagd 36 meses de alquiler por la cobertura del equipo
de oxigeno, su costo compartido en nuestro plan sera del 20% de cada pago de alquiler limitado
cubierto por el plan, ya que debe empezar un nuevo periodo de alquiler si no se convirtié en su
dueiio anteriormente.

Seccion 8.3 ¢, Qué sucede si se retira de su plan y regresa a Medicare
Original?

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

36 meses antes de inscribirse en nuestro plan, estuvo con nuestro plan durante 12 mesesy
luego regresd a Medicare Original, pagara el costo compartido completo por la cobertura del
equipo de oxigeno.

De igual manera, si hizo pagos durante 36 meses mientras estuvo inscrito en nuestro plany
después regresa a Medicare Original, pagara el costo compartido total por la cobertura para
equipo de oxigeno.




CAPITULO 4

Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y
lo que usted paga)
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SECCION 1 Explicacion de sus costos de bolsillo para servicios
cubiertos

Este capitulo se enfoca en sus servicios cubiertos y lo que usted paga por sus facturas médicas.
Aqui encontrara una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y detalla
la cantidad que debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de nuestro plan. Mas
adelante en este capitulo, puede encontrar informacion acerca de los servicios médicos que no
estdn cubiertos. También explica los limites en determinados servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos de bolsillo que es posible que tenga que
pagar por sus servicios cubiertos

Para entender la informacién de pago que le damos en este capitulo, debe conocer sobre los
tipos de costos de bolsillo que puede tener que pagar por sus servicios cubiertos.

e Un “copago” es el monto fijo que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos
gue recibe. El copago se paga en el momento en el que recibe el servicio médico. (La
Tabla de beneficios médicos en la Seccidn 2 le proporciona mas informacién acerca de
los copagos.)

e “Coseguro” es el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. El
coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (la Tabla de
beneficios médicos en la Seccién 2 le dice mas sobre su coseguro.)

La mayoria de personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario
calificado de Medicare (QMB) no deberian nunca pagar deducibles, copagos o coseguro.
Asegurese de mostrar su prueba de elegibilidad a Medicaid o QMB a su proveedor, si
corresponde. Si considera que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto,
comuniquese con Servicios para miembros.

Seccién 1.2 ¢Cuanto es el maximo que pagara por servicios médicos
cubiertos de la Parte A y Parte B de Medicare?

Debido a que estd inscrito en un Plan Medicare Advantage, existe un limite de cuanto tiene que
pagar de bolsillo cada afio por servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por la
Parte Ay la Parte B de Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccidén 2 mas
adelante). A este limite se le llama cantidad maxima de bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de nuestro plan, lo maximo que debera pagar de su bolsillo por los servicios
cubiertos por la Parte Ay la Parte B dentro de la red en 2021 sera de $3,400. Los montos que
paga por copagos y coseguros para servicios cubiertos dentro de la red se tienen en cuentan
para esta cantidad maxima de gastos de bolsillo. (Las cantidades que usted paga por las primas
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de su plan y los medicamentos con receta médica de la Parte D no se tienen en cuenta para la
cantidad maxima de gastos de bolsillo. Ademas, las cantidades que paga por algunos servicios
no cuentan para su cantidad mdaxima de bolsillo. Estos servicios estdn marcados con un
asterisco en la Tabla de beneficios médicos). Si llega a la cantidad maxima de bolsillo de $3,400,
ya no tendrd que pagar mas costos de bolsillo durante el resto del afio por servicios dentro de
la red cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de la
Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro pague su prima de la Parte B).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen
por saldos

Como miembro de nuestro plan, una proteccién importante para usted es que solo tiene que
pagar el costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No dejamos que
los proveedores afiadan cargos adicionales aparte, lo que se llama “facturacion de balance.”
Esta proteccién (de que usted nunca paga mas de su cantidad de costo compartido) aplica adn
si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio y aun si hay una
disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Esta proteccién funciona asi:

e Sisu costo compartido es un copago (un monto fijo de ddlares, por ejemplo, $15.00),
entonces usted paga solo ese monto por cualquier servicio cubierto recibido de un
proveedor de la red.

e Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces
usted nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de
proveedor que visite:

o Siusted recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagara el
porcentaje de coseguro multiplicado por la cantidad reembolsada por el plan
(segun lo determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera la red y que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre los
servicios de los proveedores fuera de la red Unicamente en ciertas situaciones,
como cuando obtiene una remision).

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no
participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el
plan cubre los servicios de los proveedores fuera de la red Unicamente en ciertas
situaciones, como cuando obtiene una remisién).
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Si cree que un proveedor le “facturé saldos”, llame a Servicios para miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para saber qué

estd cubierto y cuanto deberé pagar

Secciéon 2.1 Sus costos y beneficios médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos de la pdgina siguiente enumera los servicios cubiertos por
nuestro plan y lo que usted paga de su bolsillo por cada uno de ellos. Los servicios que se
enumeran en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los

siguientes requisitos de cobertura:

Sus servicios cubiertos de Medicare deben proveerse segun los lineamientos de
cobertura establecidos por Medicare.

Sus servicios (incluidos el equipo, los suministros, los servicios y la atencion médica)
deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los
servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico
o tratamiento de su condicién médica y cumplen con los estdndares aceptados de la
practica médica.

Recibe su atencidn médica de un proveedor de red. En la mayoria de los casos, la
atencién médica que recibe de un proveedor fuera de la red no se cubrira. El Capitulo 3
brinda mas informacidn sobre los requisitos para usar proveedores de la red en las
situaciones en las cuales cubriremos los servicios de un proveedor que no pertenece a
la red.

Tiene un Proveedor de atencién primaria (un PCP) que estd dando y monitorizando su
atencién. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe darle aprobacién previa antes de
gue pueda usted visitar a otros proveedores de la red del plan. A esto se le llama darle
una “remision”. En el Capitulo 3, se incluye informacién sobre cémo obtener una
remisidn y las situaciones en las que no necesita una.

Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacién previa.
Los servicios cubiertos que necesitan permiso con antelacidn estdn marcados con una

nota a pie en la Tabla de beneficios médicos.

Otra informacion importante sobre su cobertura:

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan que
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pagaria en Medicare Original. Para otros, paga menos. (Si desea saber mas sobre la
cobertura y costos de Medicare Original, consulte su manual Medicare y usted
2021. Reviselo por Internet en www.medicare.gov o solicite una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin ningin costo bajo Medicare
Original, también cubrimos el servicio sin ninglin costo para usted. Sin embargo, si usted
recibe tratamiento o control para alguna enfermedad existente durante la visita en que

reciba el servicio preventivo, se aplicard un copago por el tratamiento recibido para la

enfermedad existente.

e Aveces, Medicare agrega cobertura de servicios nuevos a Medicare Original durante el
ano. Si Medicare agrega cobertura de servicios nuevos en 2021, Medicare o nuestro

plan cubrird dichos servicios.

e Sjusted estd en nuestro plan por un periodo de un mes de elegibilidad continua
atribuida, continuaremos brindando todos los beneficios cubiertos apropiados del plan

Medicare Advantage.

-
W& Usted verd esta manzana junto a los servicios de prevencion en la tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

5 Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal

Un ultrasonido diagndstico de una sola vez para las personas en
riesgo. El plan cubre estas pruebas de deteccidn si usted tiene
ciertos factores de riesgo y si obtiene una remision de su
médico, asistente médico, enfermero de practica avanzada, o
especialista en enfermeria clinica.

No hay que pagar
coseguro, copago, o
deducible para los
miembros elegibles para
esta prueba de deteccién
preventiva.



http://www.medicare.gov/
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Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias para beneficiarios de
Medicare en estas circunstancias:

Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar crénico se
define como:

e Con una duracion de 12 semanas o0 mas;

¢ No especifico, en cuanto a que no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no estd asociado con alguna
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

e No estd asociado con operaciones; y
e No estd asociado con un embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones mas para los pacientes que muestren
mejoria. No se pueden administrar mas de 20 tratamientos de
acupuntura anualmente.

Se debe suspender el tratamiento si el paciente no mejora o
muestra regresion.

Complemento adicional

Ademas, como beneficio complementario, nuestro plan cubre
hasta seis (6) visitas al afio* para servicios de evaluacion y
tratamiento de acupuntura para manejo del dolor, tratamiento
paliativo para el cancer, dolores de cabeza, insomnio, ansiedad
y tratamiento de apoyo de adicciones, entre otros.

Se debe tener una remision.

$20 de copago por visita
de tratamiento

$20 de copago por visita
de tratamiento
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Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala fija o
rotatoria hasta el centro apropiado mas cercano que puede
brindar atencidn si se trata de un miembro para cuya
afeccién médica se contraindica cualquier otro medio de
transporte (ya que podria poner en peligro la salud de la
persona) o estd autorizado por el plan.

e Eltransporte que no es de emergencia en ambulancia es
apropiado si estd documentado que la condicion del
miembro es tal que otros medios de transporte estan
contraindicados y dicho transporte en ambulancia es
médicamente requerido.

e Medicare solo cubrira servicios de ambulancia hasta el
centro médico adecuado mas cercano donde puedan darle
la atencidn que necesite.

Medicare no paga servicios de ambulancia cuando no se hacen
traslados.

Es posible que se apliquen normas de autorizacion a servicios
selectos.

$150 de copago por
servicios de ambulancia
terrestre cubiertos por
Medicare (por traslado de
ida)

20% del costo por servicios
de ambulancia aérea
cubiertos por Medicare
(por traslado de ida)

5 Visita de bienestar anual

Si ha tenido Parte B mas de 12 meses, puede tener una visita

anual de revision médica para desarrollar o actualizar un plan
de prevencion personalizado basado en su salud y factores de
riesgo actuales. Este chequeo estd cubierto una vez cada

12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no se puede llevar a
cabo en un periodo de 12 meses a partir de su visita preventiva
“Bienvenido a Medicare”. Sin embargo, no necesita haber
tenido una visita de “Bienvenido a Medicare” para estar
cubierto para las visitas anuales de revision médica después de
haber tenido Parte B durante 12 meses.

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

Es posible que los servicios
adicionales que se presten
durante la visita requieran
Copago O coseguro.
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Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

Dispositivos de seguridad para el bafio

Nuestro plan cubre un (1) dispositivo de seguridad para el bafio
(luz de noche o luz para el inodoro) para evitar caidas al afo.

Para encargar un dispositivo de seguridad para el bafio, llame a
Servicios para miembros. Busque la informacién de contacto en
el Capitulo 2, Seccién 1.

S0 de copago por un
(1) dispositivo al afio

5 Medicion de masa osea

Para las personas que cumplan con los requisitos
(generalmente, personas en riesgo de pérdida de la masa dsea
o de osteoporosis), estan cubiertos los siguientes servicios cada
24 meses o con mayor frecuencia si se considera médicamente
necesario: procedimientos para identificar la masa ésea,
deteccion de la pérdida de masa ésea o determinacion de la
calidad dsea, incluida una interpretacién de los resultados por
parte de un médico.

No hay coseguro, copago,
ni deducible para la
medida de masa dsea
cubierta por Medicare

5 Prueba de deteccion de cancer de seno (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:
e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 anos de edad

e Una mamografia de prueba de deteccion cada 12 meses
para las mujeres de 40 anos en adelante

e Examenes clinicos del seno una vez cada 24 meses

Es posible que se apliquen normas de autorizacion a las
mamografias digitales de diagndstico, y las mismas no tienen
cobertura de este beneficio.

No hay coseguro, copago
ni deducible para
mamografias de deteccidn.
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Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacién cardiaca
gue incluyen ejercicios, educacion y asesoria estan cubiertos
para los miembros que cumplan con ciertas condiciones con la
orden de un médico. El plan también cubre programas
intensivos de rehabilitacion cardiaca que son generalmente
mas rigurosos o mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

Para servicios de
rehabilitacion cardiaca
cubiertos por Medicare:
$20 de copago por servicio
que se preste en el
consultorio del PCP o del
especialista; $35 de
COpago por servicio que se
preste en otro lugar.

Para servicios de
rehabilitacion cardiaca
intensiva cubiertos por
Medicare: $S20 de copago
por servicio que se preste
en el consultorio del PCP o
del especialista; S35 de
COpago por servicio que se
preste en otro lugar.

5 Visita para la reduccidn del riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad cardiovascular)

Cubrimos 1 visita al afio con su médico de cuidado primario
para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta visita, puede que su médico hable del uso de
aspirina (si es apropiado), le tome la presién arterial, y le dé

sugerencias para asegurarse de que coma de manera saludable.

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

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

5 Chequeo de la enfermedad cardiovascular

Los examenes de sangre para la deteccién de enfermedad
cardiovascular (o anormalidades asociadas con un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios
(60 meses).

No hay coseguro, copago
ni deducible para pruebas
de enfermedad
cardiovascular que esta
cubierta una vez cada

5 afnos.

5 Prueba de deteccién de cancer del cuello uterino y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: Examen de Papanicolaouy
examenes pélvicos una vez cada 24 meses

e Sjesta en alto riesgo de tener cancer del cuello uterino o
estd en edad de concebir y tuvo una prueba de
Papanicolaou anormal en los uUltimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

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

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios cubiertos por Medicare, manipulacion manual de
la columna para corregir subluxaciones

e Atencidn quiropractica de rutina*, hasta doce (12) visitas
al afo

S0 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare

$20 de copago por cada
visita de atencién
quiropractica de rutina
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Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

5 Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios de edad o mds, se cubre lo
siguiente:

e Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de examen
preventivo como alternativa) cada 48 meses

Uno de los siguientes servicios cada 12 meses:

e Analisis de sangre oculta en la materia fecal de guayacol
(gFOBT)

e Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen preventivo de cancer colorrectal basado en ADN cada
3 afos

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

e Colonoscopia de deteccién (o enema de bario para
deteccion como una alternativa) cada 24 meses

Para personas que no estan en alto riesgo de cancer colorrectal,
cubrimos:

e Colonoscopia preventiva cada 10 afios (120 meses), pero no
dentro de los 48 meses siguientes a un sigmoidoscopia
preventiva

No hay coseguro, copago
ni deducible para una
prueba de deteccion de
cancer colorrectal cubierta
por Medicare.

Servicios dentales

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

e 1 evaluacion bucal cada 6 meses

e 1 limpieza cada 6 meses

e 1 tratamiento con fluor cada 6 meses

e 1 radiografia dental al afio, que puede incluir:
o Serie completa de radiografias intrabucales

o Radiografia periapical intrabucal

S0 de copago por servicios
dentales de rutina y
completos cubiertos por
nuestro beneficio
complementario

S0 de copago por servicios
dentales cubiertos por
Medicare
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Paga lo que debe al

L , obtener estos servicios
Servicios cubiertos dentro de la red

Servicios dentales (continuacidn)

o Unaimagen radiografica de aleta de mordida Unica; o
dos, tres o cuatro imagenes radiogréficas de aleta de
mordida

o Imagen radiografica panoramica

o Las imdgenes panoramicas y de boca completa estan
cubiertas cada 3 afios.

e 1 examen bucal completo cada 3 afos
e 1 extraccioén simple al afio, que puede incluir:
o Extraccién de un diente erupcionado o una raiz expuesta

o Extraccién de un diente erupcionado para la que haya
gue quitar el hueso o cortar el diente

e 1 empaste al aio, que puede incluir:

o Amalgama primaria o permanente, en una o mas
superficies

o Compuesto a base de resina, una a tres superficies,
anterior, cuatro o mas superficies, incluyendo el angulo
incisal

o Compuesto a base de resina, de una a tres superficies,
posterior

e 1 limpieza quirurgica bucal completa cada dos afos

e Detartraje/alisado radicular, limitado a 1 procedimiento por
cuadrante al afio. Un total de 4 procedimientos de raspado
y alisado radicular (limpieza profunda) al afio

o El mantenimiento periodontal, la irrigacion de las encias
y la administracién localizada de medicamentos
antimicrobianos, como Arestin®, no estan cubiertos, y el
miembro es responsable del cargo extra, aunque el
raspado/alisado radicular esté cubierto.

e Servicios dentales médicamente necesarios que no sean de
rutina y estén cubiertos por Medicare Original, por ejemplo:

o Examen bucal en el hospital antes de un trasplante de
rindén
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Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

(@]

Servicios dentales (continuacidn)

Examen bucal en una clinica rural o en un Centro de
Salud Federalmente Calificado (Federally Qualified
Health Center, FQHC) antes de una cirugia de reemplazo
de vélvula cardiaca

Servicios dentales necesarios para la radioterapia para
ciertas enfermedades de la mandibula (p. ej., cancer
oral)

Reconstruccién del reborde alveolar (parte de la
mandibula) cuando se extirpa un tumor facial

Cirugia para tratar fracturas de la mandibula o de la cara

Férulas dentales y alambres necesarios después de una
cirugia de mandibula

Un dentista general participante debe prestar los servicios.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

5 Pruebas de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de depresion al ano. La
prueba de deteccién se debe hacer cabo en un entorno de
atencién primaria que pueda dar tratamiento de seguimiento y
remisiones.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la visita
anual de deteccion de la
depresion.
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Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

5 Pruebas de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluso las pruebas de
glucosa en plasma en ayuno) si tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo: presion arterial alta (hipertensidn), niveles
histéricos anormales de triglicéridos y colesterol (dislipidemia),
obesidad o historial de niveles elevados de azucar en sangre
(glucosa). Los exdmenes también pueden ser cubiertos si
cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y tener
antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, puede que sea elegible
para hasta dos exdmenes preventivos de diabetes cada
12 meses.

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
pruebas de deteccién de
diabetes cubiertos por
Medicare

5 Servicios y suministros para capacitacion de la autogestion
de la diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes (tanto los que
utilizan insulina como los que no la utilizan). Los servicios
cubiertos incluyen:

e Suministros para supervisar la glucosa en sangre: Monitor
de glucosa en la sangre, tiras reactivas de glucosa en la
sangre, lancetas y dispositivos para lancetas y soluciones
control de glucosa para verificar la exactitud de las tiras
reactivas y los monitores.

e Para personas con diabetes que tienen enfermedad grave
de pie diabético: Un par de zapatos terapéuticos hechos a la
medida cada afio calendario (incluso los accesorios que se
proporcionan con dichos zapatos) y dos pares adicionales
de plantillas o un par de zapatos de profundidad y tres
pares de plantillas (adicionales a las plantillas extraibles
estandar que se proporcionan con dichos zapatos). La
cobertura incluye el ajuste.

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

S0 de copago por
suministros para la
diabetes cubiertos por
Medicare

S0 de copago por articulo
por plantillas y zapatos
terapéuticos para
diabéticos cubiertos por
Medicare

S0 de copago por la
capacitacion de
autocontrol de la diabetes
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Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

Capacitacion de autocontrol de la diabetes, servicios y
suministros para diabéticos (continuacion)

} (servicio preventivo) se aplica solamente a la capacitacion de
autocontrol de la diabetes.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

Ciertos servicios y suministros para diabéticos se limitan a los de
fabricantes especificados. Cubrimos solamente los monitores de
glucosa y las tiras reactivas de Abbott (nombre comercial
principal: Freestyle) y de Johnson & Johnson (nombre comercial
principal: OneTouch) en farmacias. Cubrimos otras marcas de
monitores de glucosa y tiras reactivas (incluyendo productos
genéricos) mediante los proveedores de DME dentro de la red
del plan. Consulte la lista completa en nuestro sitio web o llame
a Servicios para miembros. La informacion de contacto estd en
la parte de atrds de este cuadernillo. Los monitores continuos
de glucosa y otros suministros estdn disponibles solo a través de
los proveedores de DME dentro de la red del plan.
Normalmente, no se cubren productos de marcas alternativas, a
menos que su médico nos diga que usar esa marca es
médicamente necesario es su situacion en particular. Usted o su
proveedor deben obtener la aprobacion del plan para que
paguemos esos productos alternativos o cantidades mayores
que las que permite Medicare.
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Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Encuentre la definicion de “Equipo médico duradero” en el
Capitulo 12 de este folleto).

Los articulos cubiertos incluyen, no limitados a: sillas de ruedas,
muletas, sistemas eléctricos para colchones, suministros para
diabéticos, camas de hospital que ordene un proveedor para el
uso en casa, bombas de infusion de linea intravenosa,
dispositivos generadores del habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el equipo médico duradero necesario
médicamente cubierto por Medicare Original. Si nuestro
proveedor en su area no utiliza una marca o fabricante
especifico, puede pedirles si pueden hacer un pedido especial
para usted. La lista de proveedores mas reciente también
puede encontrarse en nuestro sitio web en
www.ChooseUltimate.com.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

20% de coseguro por DME
cubiertos por Medicare y
ciertos medicamentos que
se utilizan con
nebulizadores, bombas de
insulina y bombas de
infusion IV.

Atencion de emergencia
La atencién de emergencia se refiere a los servicios que:

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

e Son necesarios para evaluar o estabilizar una condicién
médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento promedio de medicina
y salud consideran que usted presenta sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de
la vida, la pérdida de una extremidad o la pérdida del
funcionamiento de una extremidad. Los sintomas pueden ser
una enfermedad, una lesiéon, dolor intenso o una afeccion
médica que empeora rapidamente.

$75 de copago por
servicios de emergencia
cubiertos por Medicare. Si
lo hospitalizan en un plazo
de 24 horas, no deberd
pagar la parte del costo
que le corresponda a
usted por la atencidn de
emergencia.
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Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

Atencion de emergencia (continuacidn)

El costo compartido por servicios necesarios de emergencia
proporcionados fuera de la red es el mismo para esos servicios
proporcionados dentro de la red.

También cubrimos atencién de emergencia complementaria en
todo el mundo*. Hay un limite maximo de cobertura del
beneficio del plan de $50,000 para servicios de emergencia
fuera de los EE. UU. y sus territorios.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
cuidado de paciente
hospitalizado después de
gue se ha estabilizado su
condicién de emergencia,
debe regresar a un
hospital de la red para que
se siga cubriendo su
atencion, O BIEN, debe
recibir la atencién para
paciente hospitalizado en
el hospital fuera de la red
autorizado por el plany el
costo es el costo
compartido que pagaria en
un hospital de la red.

$75 de copago por cada
servicio de emergencia en
el extranjero cubierto por
nuestro beneficio
complementario. Debe
pagar esta cantidad si lo
hospitalizan fuera de los
Estados Unidos y sus
territorios.
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Servicios cubiertos

Paga lo que debe al
obtener estos servicios
dentro de la red

Programa de actividad fisica

El programa de fitness SilverSneakers® es un programa
completo de bienestar que incluye:

Membresia fithess con acceso a mas de 15,000 centros de
fitness participantes de todo el pais

Acceso a las instalaciones basicas del centro de fitness mas
clases grupales con instructores certificados, que se centran
en la agilidad, el equilibrio, la salud cardiovascular, la
coordinacion, la flexibilidad y la amplitud de movimientos

Kits domésticos para miembros que no puedan ir a un
centro de fitness por lesiones, enfermedades o estar
confinados en su casa

Siempre hable con su médico antes de empezar un
programa de ejercicios.

Para obtener su id. de miembro de SilverSneakers®, visite
SilverSneakers.com/Eligibility o llame al 1-888-423-4632
(TTY 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. EST.

S0 de copago por
programas de fitness
cubiertos
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5 Programas de educacién para la salud y el bienestar

Educacién para la salud

El programa de educacion para la salud esta disefiado para
ayudar a sus miembros a que desarrollen conocimientos y
competencias de cuidado personal, y para fomentar la
motivacion y la confianza necesarias para usar esas
competencias con el objetivo de mejorar y mantener la salud.
Estos servicios de educacién los prestan educadores médicos
certificados u otros profesionales autorizados, e incluyen
acseso a informacidn sobre procesos de enfermedades
especificas, tratamientos y terapias con medicamentos, sefiales
y sintomas a los que se deben estar atentos, estrategias y
técnicas de cuidado personal, restricciones en la alimentacién y
orientacidon nutricional mediante material escrito y sesiones
individuales e interactivas de coaching por teléfono. El
programa de educacién para la salud esta disponible y se ofrece
a todos los miembros en los que se identifica la necesidad de
capacitaciéon sobre una enfermedad o condicidn especifica
mediante una evaluacion de riesgos de salud o una remisién
autogenerada o de un médico.

Linea directa de enfermeria 24/7

Los miembros pueden llamar a la linea directa para hablar con
un enfermero certificado las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, para obtener informaciéon médica, orientacién y apoyo
relacionado con una preocupacién de salud inmediata o
preguntas sobre una condicidon médica especifica, sin costo
extra. Pueden comunicarse con la linea directa de enfermeria al
1-855-238-4687. Los usuarios de TTY deben marcar 711. Las
llamadas a estos nimeros son gratis.

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
programas de educacidn
para la salud y el
bienestar.
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Servicios auditivos

Las evaluaciones de diagndstico de audicidn y equilibrio
realizadas por su PCP para determinar si necesita tratamiento
médico estan cubiertas como atencidn de paciente ambulatorio
cuando las proporciona un médico, audiélogo u otro proveedor
calificado.

También cubrimos servicios complementarios de atencion de la
audicién de rutina, incluyendo:

e Examen auditivo de rutina - 1 cada afio
e Adaptacién y evaluacidn de audifonos*, 1 al aifio
e Audifonos*

Nuestro plan paga hasta $2,000 cada 2 afios por audifonos. La
cantidad maxima del beneficio es de $2,000 entre ambos oidos.

Los servicios los debe prestar un participante del plan de
proveedores de audicion del plan.

S0 de copago por
examenes cubiertos por
Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas de audicién y
de equilibrio

S0 de copago por
examenes de audicién de
rutina complementarios

S5 de copago por la
colocacién y la evaluacién
de audifonos

S5 de copago por cada
audifono

5 Pruebas de deteccion del VIH

Para las personas que piden una prueba diagndstica de VIH o
gue tienen mayor riesgo de infeccién de VIH, cubrimos:

e Un examen de deteccién cada 12 meses
Para mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta un maximo de tres exdmenes diagndsticos durante un
embarazo

No hay coseguro, copago o
deducible para los
miembros elegibles para
pruebas de deteccién
preventivas de VIH
cubiertas por Medicare.
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Atencidn de una agencia de salud en el hogar

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, un médico debe
certificar que necesita los servicios de salud en el hogary
ordenar los servicios de salud en el hogar proporcionados por
una agencia de salud en el hogar. Debe estar confinado en su
hogar, lo que significa que salir del mismo implica un esfuerzo
mayor.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

e Servicios de enfermeria especializada y de asistente de
atencién médica en casa, de medio tiempo o intermitentes
(para estar cubiertos bajo el beneficio de atencién médica
en el hogar, sus servicios de enfermeria especializada y de
asistente de atencidn médica en el hogar combinados
deben sumar un total menor que 8 horas al diay 35 horas a
la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios médicos y sociales
e Equipo e insumos médicos

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

S0 de copago por cada
visita médica a domicilio
cubierta por Medicare.
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Terapia de infusion a domicilio

La terapia de infusidn en casa implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en casa. Los componentes necesarios
para hacer una infusion en casa incluyen el medicamento (por
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), equipo (por ejemplo,
una bomba) y suministros (por ejemplo, sondas y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

e Servicios profesionales, incluyendo de enfermeria,
prestados de acuerdo con el plan de atencién

e (Capacitacion y educacion al paciente que no estén cubiertas
de otra manera en el beneficio de equipo médico duradero

e Monitoreo a distancia

e Los servicios de monitoreo para la prestacion de la terapia
de infusion en casa y los medicamentos para la infusion en
casa que dé un proveedor calificado de terapia de infusion
en casa

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

20% de coseguro por
terapia de infusién a
domicilio cubierta por
Medicare.

Cuidados paliativos

Debe recibir cuidado de un programa de hospicio certificado
por Medicare. Usted es elegible para obtener el beneficio de un
centro de cuidados paliativos cuando su médico y el director
médico del centro de cuidados paliativos le hayan
proporcionado un pronostico terminal que certifique que usted
tiene una enfermedad terminal y 6 meses 