V 1 de enero — 31 de diciembre de 2024

ULTIMATE Evidencia de cobertura

HEALTH PLANS

Su cobertura de servicios y beneficios médicos y cobertura de medicamentos
con receta de Medicare como miembro de Advantage Plus by Ultimate (parcial)
(HMO D-SNP)

Este documento le da informacidn sobre la cobertura de atencion médica y de medicamentos
con receta de Medicare y Medicaid del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024. Este es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para miembros al 888-
657-4170. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
de lunes a viernes. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, estamos disponibles de lunes a
domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-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 Plus by Ultimate (parcial) (HMO
D-SNP)).

Este documento esta disponible gratis en espafol.

Esta informacion estd disponible en un formato diferente (por ejemplo, braille, letra grande,
audio). Comuniquese con los Servicios para miembros si necesita la informacién del plan en
otro formato (los numeros de teléfono estan en la parte de atras de este cuadernillo).

Los beneficios o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

Tanto el formulario como la red de farmacias y la red de proveedores podrian sufrir
modificaciones en cualquier momento. Usted recibira una notificacién cuando sea necesario.
Les avisaremos sobre los cambios a los miembros afectados con un minimo de 30 dias de
antelacioén.

Ultimate Health Plans tiene contrato con el programa de Medicaid del estado de Florida para
los planes de necesidades especiales con doble elegibilidad.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Uselo para entender:
e Suprimay costos compartidos del plan;
e Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;
e Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
e Cdomo comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda, y
e Otras protecciones que exige la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Esta inscrito en Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-
SNP), que es un Plan Medicare Advantage especializado (Plan
de necesidades especiales)

Usted esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid:

e Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad
0 mayores, algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con
enfermedad renal terminal (insuficiencia renal).

e Medicaid es un programa gubernamental conjunto Federal y estatal que ayuda con
costos médicos para ciertas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de
Medicaid varia dependiendo del estado y tipo de Medicaid que tiene. Algunas personas
con Medicaid obtienen ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras
personas también obtienen cobertura de servicios y medicamentos adicionales que no
cubre Medicare.

Eligié obtener su atencién médica de Medicare y Medicaid y su cobertura para medicamentos
con receta mediante nuestro plan, Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP). Estamos
obligados a cubrir todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costos
compartidos y el acceso a proveedores en este plan son diferentes a los de Medicare Original.

Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) es un Plan Medicare Advantage
especializado (un Plan de necesidades especiales), que significa que sus beneficios estan
disefiados para personas con necesidades especiales de atencion médica. Advantage Plus by
Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) estd disefiado para personas que tienen Medicare y que
también tienen derecho a la asistencia de Medicaid.

Como recibe asistencia de Medicaid con los costos compartidos de la Parte Ay B de Medicare
(deducibles, copagos y coseguros), es posible que no pague nada por los servicios de atencion
médica de Medicare. Medicaid también puede darle otros beneficios cubriendo servicios de
atencién médica que generalmente no cubre Medicare. También podria recibir “Ayuda
adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos con receta de Medicare.
Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) lo ayudara a administrar todos estos
beneficios para que pueda obtener los servicios de atencién médica y la asistencia de pago a los
gue tiene derecho.

Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) lo maneja una compafiia privada. Al igual
gue todos los Planes Medicare Advantage, este Plan de Necesidades Especiales de Medicare
estd autorizado por Medicare. El plan también tiene un contrato con el programa Medicaid de
Florida para coordinar los beneficios de Medicaid. Nos sentimos complacidos de proporcionarle
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cobertura de atencion médica de Medicare y Medicaid, incluyendo su cobertura de
medicamentos con receta.

La cobertura segtin este plan califica como Cobertura de salud elegible (Qualifying Health
Coverage, QHC) y cumple el requisito individual de responsabilidad compartida de la Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (Patient Protection and Affordable Care
Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS)
en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para mas informacién.

Seccién 1.2 ¢ De qué se trata el documento Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura le explica cdmo obtener la atencién médica de
Medicare y Medicaid y los medicamentos con receta. Explica sus derechos y
responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que usted paga como miembro del plan y cémo
presentar una queja si no esta satisfecho con una decisién o tratamiento.

Las palabras cobertura y servicios cubiertos se refieren a la atencién y a los servicios médicos
y a los medicamentos con receta disponibles para usted como miembro de Advantage Plus
by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP).

Si es un miembro nuevo, es importante que sepa como funciona el plan, cuales son las normas
y cuales servicios estan disponibles para usted. Le recomendamos que dedique algo de tiempo
para examinar este documento de Evidencia de cobertura.

Si esta confundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con Servicios
para miembros.

Seccion 1.3 Informacién legal de la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cémo Advantage Plus
by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) cubre su atencién. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcidn, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que
reciba de nuestra parte sobre cambios a su cobertura o a las condiciones que afectan su
cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato es valido durante los meses que esté inscrito en Advantage Plus by Ultimate
(parcial) (HMO D-SNP) entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Cada afio calendario, Medicare nos permite efectuar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Advantage Plus by Ultimate (parcial)
(HMO D-SNP) después del 31 de diciembre de 2024. También podemos optar por dejar de
ofrecer el plan en su area de servicio u ofrecerlo en un area de servicio diferente después del 31
de diciembre de 2024.
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Medicare (los Centros de servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Advantage Plus by
Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) cada afio. Puede continuar recibiendo cobertura de Medicare
como miembro de nuestro plan siempre que elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare
renueve su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

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

e Tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

e Vive en el drea de servicio geogréfica (la Seccion 2.3 abajo describe nuestra area de
servicio). Las personas encarceladas no se consideran como viviendo en el drea
geografica de servicio aun si estan fisicamente.

e Esciudadano estadounidense o esta legalmente en los Estados Unidos.

e Reune requisitos de elegibilidad especiales, segun se describen a continuacién.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan estd disefiado para cumplir las necesidades de las personas que reciben ciertas
beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa gubernamental conjunto federal y estatal
gue ayuda con los costos médicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados). Para
ser elegible para nuestro plan, debe ser elegible para Medicare y Medicaid.

Tenga en cuenta: Si pierde su elegibilidad pero es razonable esperar que recupere la
elegibilidad dentro de 2 meses, usted es aun elegible para obtener una membresia en nuestro
plan (la Seccién 2.1 del Capitulo 4 le informa sobre la cobertura y costos compartidos durante
un periodo de elegibilidad continua considerada).

Seccién 2.2 ¢, Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa gubernamental conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
médicos de ciertas personas que tienen ingresos y recursos limitados. Cada estado decide qué
se considera como ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios se cubren y el costo de
los servicios. Los estados también pueden decidir cdmo administrar sus programas siempre y
cuando sigan los lineamientos federales.

Ademds, existen programas que se ofrecen por medio de Medicaid que ayudan a las personas
con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos “Programas




Evidencia de cobertura de 2024 para Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) 9
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

de Ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar
dinero todos los afios:

e Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a
pagar las primas y otros costos compartidos (como 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 de bajos ingresos especificado (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, 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 (Qualifying Individual, Ql): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Personas calificadas que trabajan y con discapacidad (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan de Advantage Plus by
Ultimate (parcial) (HMO D-SNP)

Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) estd disponible solo para las personas que
viven 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 continuacidn.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Florida: Condados de Citrus, Hernando,
Hillsborough, Indian River, Lake, Manatee, Marion, Orange, Osceola, Pasco, Pinellas, Polk,
Sarasota, Seminole, St. Lucie y Sumter.

Si tiene planificado mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de
este plan Llame a Servicios para miembros para averiguar si tenemos un plan en su nueva area.
Cuando se traslade, tendra un Periodo de Inscripcion Especial que le permitira 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 llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Puede encontrar los teléfonos y la informacién de contacto para el Seguro Social en el Capitulo
2, Seccion 5.

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

El miembro de un plan médico de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o encontrarse
legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de servicios de Medicare y Medicaid)
notificara a Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) si no es elegible para seguir
siendo miembro por este motivo. Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) debera
cancelar su membresia si no cumple este requisito.
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SECCION 3 Material importante de la membresia que recibira

Seccion 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

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 que
obtenga en las farmacias de la red. Ademas debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid.
Este es un ejemplo de muestra de una tarjeta de miembro para mostrarle como se vera la suya:

2024
\ ’ MEMBER SERVICES .........coevu.

1

888-657-4170 (TTY 711)

D Behavioral/Mental HEQIth ..............oeorreemerecrrssnrrens 1-800-627-1259
Advar(i:::f:i :Il)u(f;-ll:\zg II;I_?;;G; D'r:’r'lta/ 1-800-340-8869
ULTIMATE Vision 1-800-210-5511
HEALTH PLANS Plan.Number: H2962-036 Hearing 1-800-313-2763
Over-the-Counter Benefit 1-855-422-0039
Member: JOHN SMITH Transportation Assistance .. ... 1-855-306-0700
Member ID: ULO0O00000 24/7 Pharmacy Help Desk .. 1-800-311-7517
. 24/7 Nurse Advice Hotlin 1-855-238-4687
pcamiaNE N RxBIN: 610011 /7 Nurse d. ice Hotline .
RXPCN: CTRXMEDD www.ChooseUltimate.com Portal.MyUltimateHP.com
PCP Phone: 352-123-3456 Group: H2962 This card must be presented when services are requested. It does not certify

eligibility for benefits. Misuse of this card to obtain benefits constitutes fraud.

Per Visit Copays:
PCP: $0 Specialist: ~ $0
ER: $0 Urgent Care: $0

Provider Services: 1-888-657-4171
Claims Address: Ultimate Health Plans, PO Box 3340, Spring Hill, FL 34611
Claims EDI: 77022

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 su tarjeta de
membresia a Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP), 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 de
hospicio o si participa en estudios de investigacion clinica de Medicare, también conocidos
como ensayos clinicos.

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.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias menciona la lista actual de proveedores de nuestra
red, proveedores de equipo médico duradero y farmacias. Los proveedores en la red son los
médicos y otros profesionales de atencidn médica, grupos médicos, proveedores de equipo
médico duradero, hospitales y otros centros de atencidn médica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total. Las
farmacias en la red son todas las farmacias que han aceptado surtir medicamentos con receta a
los miembros de nuestro plan. Puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para
encontrar la farmacia en la red que quiere usar. Vea el Capitulo 5, Seccién 2.5, para obtener
informacién de cuando puede usar farmacias que no estdn en la red del plan.
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Debe usar proveedores dentro de la red para obtener atencidon médica y servicios. Si se va a
otro lugar sin la autorizacidn apropiada, tendra que pagarlo todo. Las Unicas excepciones son
las emergencias, los servicios necesarios de urgencia cuando la red no estd disponible (eso es,
en situaciones en las que no sea razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red),
los servicios de dialisis fuera del area y los casos en que Advantage Plus by Ultimate (parcial)
(HMO D-SNP) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

La lista de proveedores y de suplidores mas reciente también puede encontrarse en nuestro
sitio web en www.ChooseUltimate.com/Home/FindDoctor.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitarla (en formato
electrénico o impreso) a Servicios para miembros. Las solicitudes de copias impresas de los
Directorios de proveedores se enviardn por correo en un plazo de tres dias habiles.

Seccion 3.3 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. Este dice qué medicamentos con receta de la Parte D estan
cubiertos segun el beneficio de la Parte D incluida en Advantage Plus by Ultimate (parcial)
(HMO D-SNP). 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 aprobd la “lista de medicamentos” de Advantage Plus by Ultimate (parcial)
(HMO D-SNP).

La “lista de medicamentos” también le indica si existen normas que restringen la cobertura de
sus medicamentos.

Le daremos una copia de esta lista. Para obtener la informaciéon mas completa y actualizada
sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.ChooseUltimate.com/Home/PrescriptionDrugs) o llamar a Servicios para miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Advantage Plus by
Ultimate (parcial) (HMO D-SNP)

Sus costos pueden incluir los siguientes:
e Prima del plan (Seccién 4.1)
e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccién 4.2)
e Multa por inscripcion tardia en la Parte D (Seccion 4.3)
e Cantidad ajustada mensualmente relacionada con ingresos (Seccion 4.4)
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Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no tiene que pagar una prima mensual del plan por separado de Advantage Plus by
Ultimate (parcial) (HMO D-SNP).

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Segun se explico en la Seccion 2 de
arriba, para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medicaid y tener
la Parte Ay B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de Advantage Plus by Ultimate
(parcial) (HMO D-SNP), Medicaid paga la prima de la Parte A (si no califica para ella
automaticamente) y la prima de la Parte B.

Si Medicaid no paga las primas de Medicare por usted, debe continuar pagandolas para seguir
siendo miembro del plan. Esto incluye su prima por la Parte B. También puede incluir una
prima por la Parte A que afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia en la Parte D

Como tiene doble elegibilidad, la multa por inscripcidn tardia (late enroliment penalty, LEP) no
se aplica mientras mantenga esa condicion, pero si la perdiera puede incurrir en una LEP.
Algunos miembros estan obligados a pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D. La
multa por inscripcién tardia en la Parte D es una prima adicional que se debe pagar por la
cobertura de la Parte D si en algin momento después de que haya finalizado su periodo de
inscripcion inicial hay un periodo de 63 dias consecutivos o0 mas en el que no tuvo la Parte D ni
otra cobertura valida de medicamentos con receta. Una cobertura acreditable de
medicamentos con receta es una cobertura que cumple con los estandares minimos de
Medicare pues se espera que pague, como promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos con receta estandar de Medicare.

El costo de la multa por inscripcion tardia dependera de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D o
sin otra cobertura valida de medicamentos con receta. Tendra que pagar esa multa mientras
tenga la cobertura de la Parte D.

Usted no tendra que pagarla si:

e Usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.
e Siestuvo menos de 63 dias consecutivos sin cobertura valida.

e Usted ha tenido cobertura valida de medicamentos mediante otra fuente como un
empleador anterior, sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de los Veteranos.
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Su asegurador o su departamento de recursos humanos le indicaran cada ano si su
cobertura de medicamentos es una cobertura aceptable. Esta informacion puede
enviarsele en una carta o incluirse en un boletin del plan. Guarde esta informacidn ya
gue es posible que la necesite si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare
en el futuro.

o Nota: Cualquier aviso debe decir que tenia cobertura acreditable de
medicamentos con receta y que se esperaba que pagara tanto como paga el plan
estandar de medicamentos con receta de Medicare.

o Nota: Las siguientes no son coberturas validas de medicamentos con receta:
tarjetas de descuento de medicamentos con receta, clinicas gratuitas y sitios
web de descuento en medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Asi es como funciona:

Primero cuente el nUmero de meses totales que se retrasé con la inscripcion en un plan
de medicamentos de Medicare, después que fuera elegible para inscribirse. O cuente el
numero de meses totales que no tuvo cobertura acreditable de medicamentos con
receta, si lainterrupcién en la cobertura fue de mas de 63 dias. La multa es del 1% por
cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin
cobertura, la multa serd del 14%.

Luego Medicare determina la cantidad de la prima promedio mensual de los planes de
medicamentos de Medicare en la nacién del afio anterior. Para 2023, la cantidad
promedio de la prima fue de $32.74.

Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio, luego redondee la cantidad a los 10 centavos mas cercanos. En el ejemplo
aqui seria 14% por $32.74, lo que equivale a $4.5836. Esto se redondea a $4.60. Esta
cantidad se agregaria a la prima mensual para una persona con una multa por
inscripcion tardia en la Parte D.

Hay tres cosas importantes para tomar en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion
tardia en la Parte D:

Primero, la multa podria cambiar cada aiio, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada ano.

Segundo, continuara con el pago de una multa cada mes por 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.

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

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar la revision. Generalmente, usted debe solicitar esta revisién en
el plazo de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibié indicando que debe pagar
una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de unirse al
plan, podria no tener otra posibilidad de pedir una revision de esa multa por inscripcion tardia.

Seccion 4.4 Cantidad ajustada mensualmente relacionada con ingresos

Es posible que algunos miembros tengan que pagar un cargo mds, que se conoce como la
Cantidad del ajuste mensual relacionado con ingresos para la Parte D, también conocida como
IRMAA. El cargo adicional se calcula usando sus ingresos brutos ajustados modificados como los
reportd en sus declaraciones de impuestos de IRS de hace 2 afios. Si esta cantidad es superior a
cierta cantidad, usted pagara la cantidad de la prima estandar y la IRMAA adicional. Para mas
informacién sobre la cantidad adicional que debe pagar basdndose en sus ingresos, visite
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-
premium-for-drug-plans.

Si usted tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan Medicare, le
enviara una carta informandole cudnto serd la cantidad adicional. La cantidad adicional serd
retenida de su Seguro Social, Junta de Retiro Ferroviario, o la Oficina de Administracidn de
Personal, no importa lo que se suele pagar la prima de su plan, a menos que su beneficio
mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad adicional adeudada. Si su cheque de
beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad adicional, recibira una factura de Medicare.
Le debe pagar la cantidad adicional al gobierno. No puede ser pagada con su prima mensual
del plan. Si no paga la cantidad adicional, se le cancelara la inscripcion del plan y perdera la
cobertura de medicamentos con receta.

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

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de membresia del
plan

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 atencidn primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan necesitan tener la
informacién correcta de su persona. Estos proveedores de la red usan su registro de


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y las cantidades de
costos compartidos para usted. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener
su informacion al dia.

Avisenos de estos cambios:
e Cambios a sunombre, direccién o niumero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como de su
empleador, su cényuge o pareja de hecho, el empleador de su cényuge, compensacién a
los trabajadores o Medicaid)

e Sitiene alguna reclamacién por responsabilidad civil, como los reclamos por un
accidente automovilistico

e Sileingresaron en un hogar de ancianos

e Sirecibe atencidn médica en un hospital o sala de emergencia fuera del drea o fuera de
la red

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

e Siesta participando en un estudio de investigacién clinica (Nota: No esta obligado a
informar al plan de los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencidn de
participar, pero lo animamos a que lo haga)

Si cambia esta informacidn, avisenos llamando a Servicios para miembros. Visite el sitio web de
nuestro portal de miembros en Portal.MyUltimateHP.com para cambiar su teléfono, direccién o
proveedor de atencidn primaria (debe completar el registro para tener acceso a nuestro portal
de miembros).

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

SECCION 6 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare requiere que recolectemos informacidn 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. Esto se llama
Coordinacion de beneficios.

Una vez al ano, le enviaremos una carta donde esta cualquier otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos de la que estemos enterados. Lea esta informacién detenidamente. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacidén es incorrecta, o si tiene otra
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cobertura que no en la lista, llame a Servicios para miembros. Es posible que tenga que dar su
numero de identificacion de miembro del plan a las otras aseguradoras (cuando haya
confirmado la identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

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 dejo sin cubrir. Es posible que el pagador secundario no
pague todos los costos no cubiertos. Si usted no tiene otro seguro, inférmelo a su médico,
hospital y farmacia.

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

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

e Sisucobertura 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 (End-Stage Renal
Disease, ESRD):

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

o Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge o pareja de hecho auln 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 mas de
20 empleados.

e Sitiene Medicare por ESRD, su plan médico de grupo pagara primero por los primeros
30 meses después de que adquiere la elegibilidad para Medicare.

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

e Seguro independiente de culpabilidad (incluido seguro de automavil)

e Responsabilidad civil (incluido seguro de automovil)

e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion a los trabajadores



Evidencia de cobertura de 2024 para Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) 17
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

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



CAPITULO 2:

Teléfonos y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO
D-SNP)
(como comunicarse con nosotros, incluyendo como
comunicarse con Servicios para miembros)

Cémo comunicarse con Servicios para miembros de nuestro plan

Para obtener asistencia con reclamos, facturacidn o preguntas sobre la tarjeta de miembro,
llame o escriba a Servicios para miembros de Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-
SNP). Sera un gusto ayudarle.

Método Servicios para miembros: informacién de contacto

LLAME AL 888-657-4170

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00a. m. a

8:00 p. m.

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

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00a. m. a

8:00 p. m.
FAX 800-303-2607
ESCRIBA A Ultimate Health Plans
PO Box 3459

Spring Hill, FL 34611

SITIO WEB www.ChooseUltimate.com
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Como comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision de
cobertura o una apelacién sobre su atencién médica

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
con la cantidad que pagamos por sus servicios médicos o0 medicamentos con receta de la
Parte D. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos
una decisidn de cobertura que hemos tomado. Para mas informacién sobre cdmo solicitar
decisiones sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Decisiones de cobertura de atencion médica: informacion de
contacto
LLAME AL 888-657-4170

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00a. m. a
8:00 p. m.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00a. m. a

8:00 p. m.
FAX 352-515-5975
ESCRIBA A Ultimate Health Plans
PO Box 3459

Spring Hill, FL 34611

SITIO WEB www.ChooseUltimate.com
Método Apelaciones de atencion médica: informacidn de contacto
LLAME AL 888-657-4170

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00a. m. a
8:00 p. m.



Método

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB
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Apelaciones de atencion médica: informacidn de contacto

711

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00a. m. a
8:00 p. m.

800-313-2798

Ultimate Health Plans

Appeals and Grievances Department
PO Box 6560

Spring Hill, FL 34611

GrievanceAndAppeals@ulthp.com

www.ChooseUltimate.com

Decisiones de cobertura de medicamentos con receta de la Parte D:
informacion de contacto
800-311-7517

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles 24 horas
al dia, 7 dias a la semana.

711

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles 24 horas
al dia, 7 dias a la semana.

844-403-1028

OptumRx

Prior Authorization Department
PO Box 2975

Mission, KS 66201

www.ChooseUltimate.com
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Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones de medicamentos con receta de la Parte D:
informacion de contacto

800-311-7517

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles 24 horas
al dia, 7 dias a la semana.

711

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles 24 horas
al dia, 7 dias a la semana.

877-239-4565

OptumRx

C/O Appeals Coordinator
PO Box 2975

Mission, KS 66201

www.ChooseUltimate.com

Cémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencién

médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o
farmacias de la red, incluyendo respecto de la calidad de su atencidn. Este tipo de queja no
involucra las disputas de cobertura o pago. Para mas informacién de cdmo presentar una
gueja sobre la atencién médica, vea el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método
LLAME AL

Quejas sobre atencion médica: informacidn de contacto

888-657-4170

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00a. m. a
8:00 p. m.



Evidencia de cobertura de 2024 para Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) 23
Capitulo 2. Teléfonos y recursos importantes

Método
TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

Quejas sobre atencion médica: informacidn de contacto

711

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00a. m. a
8:00 p. m.

800-313-2798

Ultimate Health Plans

Appeals and Grievances Department
PO Box 6560

Spring Hill, FL 34611

GrievanceAndAppeals@ulthp.com

Puede presentar una queja sobre Advantage Plus by Ultimate
(parcial) (HMO D-SNP) directamente a Medicare. Para enviar una
qgueja en linea a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Quejas de medicamentos con receta de la Parte D: informacion de
contacto
800-311-7517

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles 24 horas
al dia, 7 dias a la semana.

711

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles 24 horas
al dia, 7 dias a la semana.

800-313-2798

Ultimate Health Plans

Appeals and Grievances Department
PO Box 6560

Spring Hill, FL 34611

GrievanceAndAppeals@ulthp.com


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

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas de medicamentos con receta de la Parte D: informacion de
contacto

Puede presentar una queja sobre Advantage Plus by Ultimate
(parcial) (HMO D-SNP) directamente a Medicare. Para enviar una
queja en linea a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

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

Si recibié una factura o pagd servicios (como la factura de un proveedor) que cree que no
deberia pagar, debe pedirnos el reembolso o pagar la factura del proveedor. Vea el Capitulo
7 (Como solicitarnos que paguemos su parte de una factura que recibié 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 decision. Vea el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para mas informacion.

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitud de pago: informacidn de contacto

888-657-4170

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00a. m. a

8:00 p. m.

711

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00a. m. a

8:00 p. m.

352-515-5979

Ultimate Health Plans
PO Box 3340
Spring Hill, FL 34611

www.ChooseUltimate.com


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

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitudes de pago de medicamentos con receta de la Parte D:
Informacién de contacto

800-311-7517

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles 24 horas
al dia, 7 dias a la semana.

711

Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles 24 horas
al dia, 7 dias a la semana.

OptumRx Direct Member Reimbursements
PO Box 650287
Dallas, TX 75265

www.OptumRX.com/Members
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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 médico para personas mayores de 65 afios, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente con necesidad de didlisis o de trasplante de rifidn).

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

Método Medicare: informacion de contacto

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

24 horas del dia, 7 dias de la semana

TTY 877-486-2048

Este niUmero 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 numero son gratis.

SITIO WEB www.Medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le proporciona informacién
actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare. También tiene
informacién de hospitales, hogares de ancianos, médicos, organizaciones de
atencién médica y centros de dialisis. Incluye documentos que puede
imprimir directamente desde su computadora. También puede encontrar
contactos de Medicare en su estado.

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

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: Proporciona
informacién del estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Provee informacién individualizada
acerca de planes de medicamentos con receta de Medicare, planes
médicos de Medicare y pdlizas de Medigap (Seguro Suplementario
de Medicare) en su drea. Estas herramientas proveen una estimacion
de lo que pueden ser sus gastos de bolsillo en distintos planes de
Medicare.


http://www.medicare.gov/
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Método Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB También puede usar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier
(continuacion) queja que tenga sobre Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP):

¢ Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja
sobre Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP)
directamente a Medicare. Para enviar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma seriamente sus quejas y usara esta informacidn 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
informacién esta buscando. Ellos buscaran la informacién en el sitio web y la
revisaran con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro
Médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados en todos los estados.
En Florida, el SHIP se llama Atencion de Necesidades de Seguro Médico de Personas Mayores
(Serving Health Insurance Needs of Elders, SHINE).

Atencién de Necesidades de Seguro Médico de Personas Mayores (Serving Health Insurance
Needs of Elders, SHINE) es un programa estatal independiente (no relacionado con ninguna
compaiiia de seguros ni plan médico) que recibe dinero del gobierno federal para dar
orientacién gratis sobre el seguro médico local a personas con Medicare.

Los asesores de Atencién de Necesidades de Seguro Médico de Personas Mayores (Serving
Health Insurance Needs of Elders, SHINE) pueden ayudarlo a comprender sus derechos en
relacion con Medicare, a presentar quejas sobre su atencién o tratamiento médicoy a
solucionar problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores de Atencion de Necesidades
de Seguro Médico de Personas Mayores (Serving Health Insurance Needs of Elders, SHINE)
también pueden ayudarlo con preguntas o problemas de Medicare, a entender sus opciones de
planes de Medicare y a responder preguntas sobre el cambio de planes.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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ACCESO A SHIP y OTROS RECURSOS:

Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR [Ubicaciones de SHIP] en el centro de la pagina)

Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Atencion de Necesidades de Seguro Médico de Personas Mayores
(Serving Health Insurance Needs of Elders, SHINE) (SHIP de Florida):
informacion de contacto

1-800-963-5337

Las llamadas a este numero son gratis.

1-800-955-8771

Este niumero necesita de un equipo especial para el teléfonoy
unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar o
para hablar.

Las llamadas a este numero son gratis.

4040 Esplanade Way
Suite 270
Tallahassee, FL 32399

https://www.floridashine.org

SECCION 4

Organizacion para la mejoria de calidad

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

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atenciéon médica que paga Medicare
para revisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencién de las personas con Medicare. KEPRO
es una organizacion independiente. No esta conectada con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene una queja acerca de la calidad de la atenciéon médica que ha recibido.

e Considera que la cobertura de su hospitalizacidn termina demasiado pronto.

e Siconsidera que la cobertura de la atencidn médica en casa, de la atencion en un centro
de enfermeria especializada o de los servicios en un centro integral de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios (Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) termind
demasiado pronto.



https://www.shiphelp.org/
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Método KEPRO (Organizacion para la mejoria de calidad de Florida):
informacion de contacto

LLAME AL 1-888-317-0751

Las llamadas a este numero son gratis.

TTY 1-855-843-4776

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

Las llamadas a este numero son gratis.

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

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

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y encargarse de la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos americanos y los residentes legales mayores de 65 afios, o que tienen
una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y cumplen ciertas condiciones, son
elegibles para Medicare. Si usted ya estd recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcién en
Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse 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 una cantidad
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 la
cantidad adicional y tiene preguntas sobre la cantidad, 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.
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Método Seguro Social: informacién de contacto

LLAME AL 800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratis.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.
Puede usar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacidn grabada y hacer algunas gestiones las 24
horas del dia.

TTY 800-325-0778

Este niumero necesita de un equipo especial para el teléfonoy
unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar o
para hablar.

Las llamadas a este numero son gratis.

Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S53.80V

SECCION 6 Medicaid

Para estar inscrito en este plan de necesidades especiales de doble elegibilidad, debe estar
inscrito en Medicare y debe recibir ciertos niveles de ayuda de la Agencia para la
Administracion de la Atencién Médica (Agency for Health Care Administration, AHCA)
(Medicaid). Consulte el Capitulo 1, Seccién 2.1 “Requisitos especiales de elegibilidad para
nuestro plan” a fin de conocer los requisitos especificos de este plan.

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

e Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a
pagar las primas y otros costos compartidos (como 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 de bajos ingresos especificado (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, 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 (Qualifying Individual, Ql): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Personas calificadas que trabajan y con discapacidad (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.


http://www.ssa.gov/
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Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, comuniquese con la Agencia para
la Administracién de la Atencion Médica de Florida (AHCA).

Método Agencia para la Administracion de la Atencion Médica (AHCA) de
Florida (programa Medicaid de Florida): informacién de contacto
LLAME AL 1-888-419-3456

Las llamadas a este numero son gratis. De lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m. (hora del este)

TTY 1-800-955-8771

Este nuUmero necesita de un equipo especial para el teléfonoy
unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar o
para hablar.

Las llamadas a este numero son gratis.

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

SITIO WEB https://ahca.myflorida.com

El Programa del Defensor del Pueblo de Florida (Florida Ombudsman Program) (que da la
Agencia para la Administracion de la Atencién Médica [AHCA]) ayuda a las personas inscritas en
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Medicaid con problemas de servicio o facturacion. Ellos pueden ayudarle a presentar una queja
formal o apelacion ante nuestro plan.

Método Programa del Defensor del Pueblo de Florida (de la Agencia para la
Administracion de la Atencion Médica [AHCA]): informacion de
contacto

LLAME AL 888-419-3456

Las llamadas a este numero son gratis. De lunes a viernes, de 8:00 a.
m. a 8:00 p. m.

TTY 1-800-955-8771

Este nuUmero necesita de un equipo especial para el teléfonoy
unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar o
para hablar.

Las llamadas a este niumero son gratis.

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

SITIO WEB https://ahca.myflorida.com/

Ayuda a las personas a obtener informacion sobre los centro de atencién residencial y a
resolver problemas entre los centro de atencion residencial y los residentes o sus familias.

Método Programa del Defensor de Atencidn de Largo Plazo de Florida:
informacion de contacto

LLAME AL 888-831-0404
Las llamadas a este numero son gratis. De lunes a viernes, de 8:00 a.
m. a 8:00 p. m.

TTY 711

Las llamadas a este niumero son gratis.

ESCRIBA A Long-Term Care Ombudsman Program
4040 Esplanade Way, Suite 380
Tallahassee, FL 32399-7000

LTCOPInformer@elderaffairs.org

SITIO WEB https://ombudsman.elderaffairs.org/
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SECCION 7 Informacidén sobre programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos con receta

En el sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-
costs) obtiene informacion de como puede disminuir sus costos de medicamentos con receta.
Para personas con ingresos limitados, también hay otros programas de asistencia, descritos
abajo.

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

III

La mayoria de nuestros miembros califica para “Ayuda adicional” de Medicare y la estan
obteniendo para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta.

é¢Qué ocurre si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia para Medicamentos
contra el Sida (ADAP)?
éQué es el Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a que las personas elegibles para el ADAP que viven con el VIH/Sida tengan acceso
a medicamentos para el VIH que salvan la vida. Los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare que también estan en la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) del ADAP
califican para la asistencia de costos compartidos de medicamentos con receta por medio del
Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida 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 condicion de VIH, bajos
ingresos segun lo define el Estado, y su condicién como no asegurado o con un seguro
insuficiente. Si cambia de plan, notifiquelo al trabajador local de inscripcion en el ADAP para
gue pueda continuar recibiendo la asistencia. Para obtener mas informacidn de los criterios de
elegibilidad, medicamentos cubiertos o cémo inscribirse en el programa, llame al 1-850-245-
4422 (los usuarios de TTY pueden llamar al 888-503-7118).

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios

La Junta de Jubilacidn para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si
usted recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios, es importante que
les haga saber si se cambia de domicilio o cambia su domicilio postal. Si tiene preguntas
relacionadas con sus beneficios de la Junta de Jubilacidn para Ferroviarios, comuniquese con la
agencia.


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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Método Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios: informacién de
contacto
LLAME AL 877-772-5772

Las llamadas a este numero son gratis.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios (Railroad Retirement Board,
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 de RRB
automatizada e informacién grabada durante las 24 horas, incluyendo
los fines de semana y dias feriados.

TTY 312-751-4701

Este niumero necesita de un equipo especial para el teléfonoy
unicamente es para personas que tienen dificultades para escuchar o
para hablar.

Las llamadas a este nUmero no son gratis.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene usted un “seguro colectivo” u otro seguro

médico de un empleador?

Si usted (o su cényuge) obtiene beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
conyuge) como parte de este plan, llame al administrador de beneficios del
empleador/sindicato o a Servicios para miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar
sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de
jubilados (o de su cényuge). (Los teléfonos de Servicios para miembros estan impresos en la
contracubierta 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 para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo
de jubilados (o el de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cdmo funcionara su
cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como usar el plan para sus servicios
meédicos
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SECCION 1 Qué debe saber sobre como obtener la atencion
médica como miembro de nuestro plan

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

Para obtener informacion sobre la atencién médica que cubre nuestro plan y cuanto paga
cuando la recibe, use la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4 (Tabla de
beneficios médicos, lo que se cubre y lo que paga usted).

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

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de atencién médica autorizados
por el estado para prestar atencién y servicios médicos. El término “proveedores”
también incluye hospitales y otros centros de atencidon médica.

e Los proveedores en la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago y la cantidad 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 atencion que le brindan. Cuando visita a un proveedor de la red, usted solo paga
su parte del costo de los servicios cubiertos.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, servicios de atencidon médica,
insumos, equipos y medicamentos con receta que cubre nuestro plan. Sus servicios
cubiertos para la atencion médica estan en la tabla de beneficios en el Capitulo 4. En el
Capitulo 5 se discuten los servicios cubiertos de medicamentos con receta.

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

Como un plan médico de Medicare y Medicaid , Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-
SNP) debe cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare Original.

Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) generalmente cubrird su atencién médica
siempre y cuando:

e Laatencion que reciba esté incluida en la tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla esta en el Capitulo 4 de este documento).
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e Laatencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, insumos, equipos o medicamentos son necesarios para
prevencion, diagndstico o tratamiento de su enfermedad y que cumplen los estandares
aceptados de la practica médica.

e Usted tenga un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) de la red
que le presta y supervisa su atencidn. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un
PCP de la red (para mas informacién sobre esto, consulte la Seccidn 2.1 de este
capitulo).

o Enla mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe darle una aprobacién por
anticipado antes de que usted pueda usar otros proveedores de la red del plan
como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias
de atencidon médica en el hogar. A esto se le lama darle una “remisién”. Para
mas informacidn sobre esto, consulte la Seccidn 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 atencidén que puede
recibir sin aprobacién por anticipado de su PCP (para mas informacidn sobre
esto, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

e Usted reciba su atencion de un proveedor dentro de la red (para mas informacién
sobre esto, consulte la Seccidn 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos, el cuidado
gue recibe de un proveedor de fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red
de nuestro plan) no se cubrird. Esto significa que usted tendra que pagar al proveedor el
costo total de los servicios prestados. Hay tres excepciones:

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

o Sinecesita atencion médica que Medicare o Medicaid exige que cubra nuestro
plan, pero no tenemos especialistas en nuestra red que den esa atencion, puede
recibir la atencion de un proveedor fuera de la red con el mismo costo
compartido que pagaria normalmente dentro de la red. Antes de buscar
atencién, debe obtener una autorizacién del plan. En esta situacién, cubriremos
estos servicios como si obtuviera la atencidn de un proveedor de la red. Para
obtener informacion sobre la aprobacion para ir con un médico de fuera de la
red, consulte la Seccidon 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que obtiene en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de servicio
del plan o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o accesible
temporalmente. El costo compartido que paga el plan por la didlisis no puede
superar nunca el costo compartido en Medicare Original. Si usted esta fuera del
area de servicio del plan y recibe la didlisis de un proveedor que no esta en la red
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del plan, su costo compartido no puede exceder del costo compartido que paga
dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de didlisis dentro de la
red no esta disponible temporalmente y usted elige obtener los servicios dentro
del drea de servicio de un proveedor que no esta en la red del plan, el costo
compartido de la dialisis puede ser mayor.

SECCION 2 Use proveedores de la red del plan para obtener su
atencion médica

Seccion 2.1 Debe elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) para
que le dé atencidén y lo supervise

¢ 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
atencién 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 atencidn basica o de rutina de
su PCP. Su PCP también coordinard y le hara las remisiones para ciertos servicios cubiertos que
usted obtiene por ser miembro de nuestro plan. Las Unicas excepciones son los pocos servicios
cubiertos que puede obtener de un proveedor dentro 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 Ilama “autorizacion previa”. Estos servicios
incluyen, entre otros, hospitalizaciones voluntarias, atencién en centros de enfermeria
especializada, equipos médicos duraderos y protesis. Para estos servicios, usted, su PCP o el
proveedor se pondran en contacto con Ultimate Health Plans para obtener una autorizacién
previa. En el capitulo 4, hay mas informacidn sobre los servicios para los que es posible que
necesite autorizacién previa.

Normalmente, su PCP estd familiarizado con su condicién 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 atencion, puede pedirles a sus médicos anteriores que le envien los
expedientes médicos a su nuevo PCP.

¢ Como elige a su PCP?

Pueda seleccionar un PCP de los que se mencionan en el Directorio de proveedores y farmacias.
Pueda ver el Directorio de proveedores y farmacias mas actualizado en linea en
www.ChooseUltimate.com. Si necesita ayuda para elegir su PCP, pdngase en contacto con
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Servicios para miembros (los numeros de teléfono estdn en la parte de atrds de este
cuadernillo).

Como cambiar su PCP

Usted puede cambiar de PCP en cualquier momento, por cualquier motivo. 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
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 remitira a especialistas de la red que recomiende el equipo. Aunque
es posible que su PCP normalmente lo remita a un especialista de la red que su equipo
recomiende, usted puede consultar a cualquier especialista de nuestra red.

Para cambiar de PCP, llame a los Servicios para miembros (los nUmeros de teléfono estan en la
parte de atras 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 enviaran una nueva tarjeta de miembro con el nombre y el
numero de teléfono de su nuevo PCP.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipos de atencidon médica puede recibir sin una remision
de su PCP?

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

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

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la hepatitis By
vacunas contra la neumonia siempre que las reciba de un proveedor de la red.

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

e Los servicios necesarios de urgencia son servicios cubiertos que no sean servicios de
emergencia, prestados cuando los proveedores dentro de la red no estan disponibles o
son inaccesibles temporalmente, o cuando el miembro esta fuera del area de servicio.
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Por ejemplo, necesita atencién inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben
necesitarse de inmediato y deben ser medicamente necesarios.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro para didlisis certificado por Medicare
cuando esta temporalmente fuera del drea de servicio del plan. Si es posible, llame a
Servicios para miembros antes de salir del area de servicio para que lo ayudemos a
coordinar la didlisis de mantenimiento mientras esta fuera.

e Visitas cubiertas en el consultorio de un dermatdlogo, siempre que sean con un
proveedor dentro de la red, hasta 5 visitas en las que se remita el propio paciente 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
dentro de la red.

e Visitas de podologia cubiertas por Medicare, siempre que se hagan con un médico
dentro de la red. La podologia de rutina no se considera cubierta por Medicare y solo
puede estar cubierta cuando se cumplen ciertas condiciones.

e Para obtener mas informacién, consulte la tabla de beneficios médicos del capitulo 4.

Seccion 2.3 Coémo obtener atencion de especialistas y otros proveedores
de la red

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

e Los oncologos 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 considera que usted necesita un tratamiento especializado, lo remitird a un
especialista del plan o a otros proveedores. Debe averiguar con su PCP o con el plan si necesita
una remision o una autorizacién para los servicios. Para algunos servicios, es posible que su PCP
tenga que obtener la aprobacién de su plan con antelacion (esto se llama “autorizacién
previa”).

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

Es posible que la eleccion 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 recomiende el equipo. Aunque es posible que su PCP
normalmente lo remita a un especialista de la red que su equipo recomiende, 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. Si su médico o especialista se retira del plan, usted
tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen abajo:

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 Leinformaremos que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud conductual abandona
nuestro plan, se lo informaremos si acudio a ese proveedor en los ultimos
tres afios.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, si actualmente
recibe atencion de esta persona o si los ha visto en los ultimos tres meses, se
lo informaremos.

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

e Siactualmente esta recibiendo tratamiento o terapias médicas con su proveedor
actual, tiene derecho a solicitar que el tratamiento o las terapias médicamente
necesarios que esta recibiendo continien, ademas trabajaremos con usted para
garantizarlo.

e Le proporcionaremos informacién sobre los diferentes periodos de inscripcién
disponibles y las opciones que pueda tener para cambiar de plan.

e Coordinaremos cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de
nuestra red de proveedores, pero con costos compartidos dentro de la red, cuando
un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o sea inadecuado para
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cubrir sus necesidades médicas, siempre que obtenga una autorizacién previa del
plan antes de obtener la atencion.

e Siusted 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.

e Sicree que no le hemos facilitado un proveedor calificado para remplazar a su
proveedor anterior, o que no se esta administrando apropiadamente su atencion,
tiene derecho a presentar una queja de calidad de la atencion a la Organizacién para
la mejoria de calidad (Quality Improvement Organization, QlO), una queja formal de
calidad de la atencidn al plan, o ambas. Vea el Capitulo 9.

Seccién 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Normalmente, debe recibir atencidn de los proveedores dentro de la red. En la mayoria de los
casos, la atencién médica que recibe de un proveedor fuera de la red no se cubrird. Algunos
servicios, como la atencién de emergencia, la atencidn necesaria de urgencia cuando nuestra
red no esta disponible o la didlisis fuera del area de servicio, no necesitan autorizacién previa y
siempre se cubren al nivel de beneficios dentro de la red, aunque los reciba de proveedores
fuera de la red.

El plan cubrira servicios fuera de la red que reciba por los siguientes motivos:

e El plan cubre la atencion de emergencia o la atencion necesaria de urgencia que recibe
de un proveedor fuera de la red. Para mas informacidn sobre este tema y para saber lo
que significa atencidon de emergencia o de urgencia, consulte la Seccidn 3 de este
capitulo.

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

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro para didlisis certificado por Medicare
cuando esta temporalmente fuera del drea de servicio del plan.

Hable con su PCP antes de solicitar atencion de un proveedor fuera de la red. Nos notificarany
solicitaran la autorizacion previa del plan. Su PCP puede explicar mejor su afeccion y darle
cualquier justificacidn que necesite para su solicitud. También puede Ilamarnos 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 atencién
médica”.
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SECCION 3 Cémo puede obtener los servicios cuando tiene una
emergencia o necesidad urgente de atencion, o
durante un desastre

Seccion 3.1 Coémo obtener atencion 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
conocimiento promedio de salud y medicina, considera que usted tiene sintomas médicos que
necesitan atencion médica inmediata para evitar que fallezca (y si usted es una mujer
embarazada, la pérdida del bebé que no ha nacido), pierda una extremidad o la funcién de una
extremidad, o la pérdida o discapacidad grave de una funcién del cuerpo. Los sintomas pueden
ser una enfermedad, una lesidn, dolor intenso o una afeccién médica que empeora
rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas pronto 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 aprobacidn ni remisién previa de su PCP. No es necesario
gue usted vaya con un médico dentro de la red. Puede obtener atenciéon médica de
emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier parte de los Estados Unidos o sus
territorios, y de cualquier proveedor con una licencia del estado apropiada, incluso si no
son partes de nuestra red.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que se haya avisado a nuestro plan sobre
su emergencia. Debemos darle seguimiento a la atencidn de emergencia que le den.
Usted u otra persona deberan llamar para informarnos de su atencion de emergencia,
generalmente en las siguientes 48 horas. El nUmero para llamar a Servicios para
miembros esta en la parte de atras de la tarjeta de identificacién de miembro.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

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. También cubrimos servicios
médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brinden atencidon de emergencia decidiran si usted se encuentra estable vy si
la situacion de emergencia médica ya ha cesado.

Cuando cese la emergencia, tiene derecho a recibir atencién de seguimiento para asegurarse de
que su estado continue estable. Sus médicos continuaran tratandolo hasta que puedan
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comunicarse con nosotros y hacer planes para obtener atencién adicional. Su atencién de
seguimiento estara cubierta por nuestro plan. Si quienes 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 condiciéon 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 haya dicho que no era una emergencia, cubriremos la
atencién adicional dnicamente si la obtiene de una de estas dos maneras:

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

e —o0—laatencion adicional que recibe se considera “servicios necesarios de urgencia” y
usted sigue las normas para obtener esta atencién urgente (para mas informacién,
consulte la seccién 3.2 a continuacién).

Seccidn 3.2 Como obtener atencion cuando tiene una necesidad urgente
de los servicios

¢ Qué son los servicios necesarios de urgencia?

Un servicio necesario de urgencia es una situacidén que necesita atencion médica inmediata no
es de emergencia, pero que no es posible o no es razonable obtener esos servicios de un
proveedor dentro de la red dadas las circunstancias. El plan debe cubrir servicios necesarios de
urgencia prestados fuera de la red. Algunos ejemplos de servicios necesarios de urgencia son i)
dolor de garganta intenso en el fin de semana, o ii) un episodio imprevisto de una condicién
conocida cuando usted esta fuera del area de servicio temporalmente.

¢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 la red.
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Puede recibir servicios necesarios de urgencia en un centro de atencién de urgencia. Si no
puede ir a un centro de atenciéon de urgencia dentro de la red (el centro no estd 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 esta fuera del area de servicio y no puede recibir atencion de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrird los servicios necesarios de urgencia que reciba de cualquier
proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de emergencias 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 condicién médica de emergencia.

e 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 atencién 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 lesién, dolor intenso o una afeccién médica
gue empeora rapidamente.

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 atencion de emergencia cubiertos
fuera de la red, fuera de los EE. UU. y sus territorios, la cantidad del reembolso no sera mayor
que 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, si corresponde, se deducird cualquier costo compartido
aplicable. Es posible que no le reembolsemos todos los gastos de bolsillo. Esto se debe a que las
tarifas de Medicare Original pueden ser mds 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 pago y una copia del expediente médico completo relacionado con los
servicios. (Esta informacion debe ser traducido al inglés). Este es un beneficio complementario
qgue Medicare no suele cubrir. Aunque cubrimos atencidn de emergencia complementaria en
todo el mundo, nuestro plan no cubre servicios necesarios de urgencia ni servicios que no sean
de emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Si recibe atencién que no sea de
emergencia, debera pagar la totalidad del costo por su cuenta. No se cubren medicamentos con
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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 mas informacion 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
informacién sobre como solicitar reembolsos del plan.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

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

Visite el sitio web www.ChooseUltimate.com para obtener informaciéon sobre cémo recibir la
atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede usar a un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira obtener
atencioén de los proveedores fuera de la red con el costo compartido dentro de la red. Si no
puede usar una farmacia en la red durante el desastre, puede surtir sus medicamentos con
receta en una farmacia que fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5, para mas
informacién.

SECCION 4 ¢ Qué sucede si le facturan directamente el costo
completo de sus servicios?

Seccién 4.1 Puede pedir que paguemos nuestra parte del costo de sus
servicios cubiertos

Si ha pagado mads que su parte de costos compartidos por servicios cubiertos o si recibid una
factura por el costo completo de servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como
solicitarnos que paguemos su parte de una factura que recibio por servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacidn sobre qué hacer.

Seccién 4.2 ¢, Qué debera hacer si nuestro plan no cubre los servicios?

Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) cubre todos los servicios médicamente
necesarios que se mencionan en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 de este
documento. Si recibid servicios que no estan cubiertos por nuestro plan o servicios fuera de la
red y no estaban autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacidn de beneficios, usted también paga el
costo total de cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese
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tipo de servicio cubierto. Una vez que se alcance el limite de un beneficio, el costo que pague
por los servicios que excedan ese limite no se aplicara al maximo de gastos de bolsillo. Puede
llamar a Servicios para miembros cuando desee saber cuanto ya ha utilizado de su limite de
beneficio.

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

Seccién 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (llamado también “ensayo clinico”) es una manera en que
los médicos y los cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como qué tan bien actia
un nuevo medicamento contra el cancer. Medicare aprueba ciertos estudios de investigacién
clinica. Los estudios de investigacidn clinica aprobados por Medicare generalmente piden
voluntarios para participar en el estudio.

Cuando Medicare apruebe el estudio, una persona que trabaja en el estudio se comunicard con
usted para explicarle mas al respecto y ver si usted cumple los requisitos establecidos por los
cientificos encargados del estudio. Puede participar en el estudio siempre que cumpla los
requisitos y ademads entienda y acepte plenamente lo que involucra su participacién 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. Si nos dice que estd en un
ensayo clinico calificado, entonces usted solo es responsable de pagar los costos compartidos
dentro de la red por los servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pago la
cantidad de costos compartidos de Medicare Original, nosotros le reembolsaremos la diferencia
entre lo que pagd y los costos compartidos dentro de la red. Sin embargo, debe presentarnos la
documentacién para que podamos ver cuanto pagd. Cuando participa en un estudio clinico de
investigacion, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su
atencion (la atencién que no estd relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no
necesita decirnos ni obtener nuestra aprobacién ni la de su PCP. No es necesario que los
proveedores que le presten la atencién como parte del estudio de investigacion clinica sean
parte de la red de proveedores de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no incluye los
beneficios de los que es responsable nuestro plan que incluyen, como componente, un ensayo
clinico o registro para evaluar el beneficio. Se incluyen ciertos beneficios especificados en las
determinaciones nacionales de cobertura (national coverage determinations, NCD) y en las
exenciones de dispositivos de investigacion (investigational device exemptions, IDE), y pueden
estar sujetos a autorizacion previa y otras normas del plan.
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Si bien no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica cubierto para los afiliados de Medicare Advantage por Medicare original, le
recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija participar en alguno.

Si participa en un estudio que Medicare no haya aprobado, usted serd responsable de pagar
todos los costos de participar en el estudio.

Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
quién paga qué?

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare
Original cubre los suministros y servicios de rutina que reciba como parte del estudio,
incluyendo:

e Alojamiento y comida por una hospitalizacion que Medicare pagaria aunque usted no
estuviera participando en un estudio.

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

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones por la atencidén nueva.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan
pagara la diferencia entre el costo compartido en Medicare Original y su costo compartido
dentro de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma
cantidad por los servicios que recibe como parte del estudio, en la forma en que lo haria si
recibiera estos servicios de parte de nuestro plan. Sin embargo, esta obligado a presentar la
documentacion que muestre cuanto pago de costos compartidos. Vea el Capitulo 7 para mas
informacidn para presentar las solicitudes de pago.

Este es un ejemplo de como funciona el costo compartido: Supongamos que parte del
estudio de investigacidn 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 usted el copago de $20 necesario segin Medicare Original.
Luego notificaria al plan que recibié el servicio de un ensayo clinico calificado y
presentaria la documentacion al plan, como por ejemplo la factura de un proveedor.
Entonces el plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es $10, que es
la misma cantidad que usted tendria que pagar segun los beneficios de nuestro plan.
Tenga en cuenta que, para recibir el pago del plan, debe presentar la documentacion al
plan, como por ejemplo la factura de un proveedor.
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Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagara
nada de lo siguiente:

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

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.

¢ Quiere obtener mas informacion?

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

SECCION 6 Normas para recibir atencion en una institucion
religiosa no médica dedicada a la atencién médica

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

Una institucion religiosa para la atencién de la salud no médica es un centro que proporciona
atencion para una condicion que usualmente se trataria en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si recibir atencién en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada va contra las creencias religiosas de un miembro, en su lugar proporcionaremos
cobertura para que reciba atencién en una institucion religiosa para la atencion de la salud no
médica. Este beneficio es exclusivo de los servicios de pacientes hospitalizados de la Parte A
(servicios de atencién no médica).

Seccion 6.2 Coémo recibir atenciéon de una institucion religiosa no médica
dedicada al cuidado de la salud

Para obtener atencidn de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud
debe firmar un documento legal que dice que, de forma consciente, usted se opone a recibir
tratamiento médico que no es obligatorio.
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e Atencién médica o tratamiento médico que no es obligatorio es cualquier tipo de
atencion médica o tratamiento médico que es voluntario y que no exige la ley federal,
estatal ni local.

e Tratamiento médico obligatorio es la atencidon médica o el tratamiento médico que
recibe que no es voluntario o que /o exige la ley federal, estatal o local.

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

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

e La cobertura de nuestro plan para los servicios que reciba se limita a los aspectos no
religiosos de la atencidn.

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

o Debe sufrir de una condicién médica que le permitiria recibir servicios cubiertos
de atencidn hospitalaria para pacientes hospitalizados o atencion 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 hospitalizacion por cada periodo de beneficios. Para mas
informacién, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para ser propietario del equipo médico
duradero
Seccién 7.1 ¢ Sera suyo el equipo médico duradero después de hacer un

cierto numero de pagos segun nuestro plan?

El equipo médico duradero (durable medical equipment, DME) 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 infusidn de
linea intravenosa, nebulizadores y 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 seccién, 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 hacer copagos por el articulo por 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP), generalmente no adquirird la propiedad de
los articulos alquilados de DME sin importar cuantos copagos haya hecho por el articulo
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mientras era miembro de nuestro plan, aun si hizo hasta 12 pagos consecutivos por el articulo
de DME segun Medicare Original antes de unirse a nuestro plan. En ciertas circunstancias
limitadas, le transferiremos la propiedad del DME a usted. Llame a Servicios para miembros
para mas informacion.

¢ Qué sucede con los pagos de equipo médico duradero que haya hecho si se
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 hechos mientras estaba inscrito en su plan no
cuentan.

Ejemplo 1: Usted hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
luego se inscribio en nuestro plan. Los pagos que hizo en Medicare Original no cuentan. Tendra
gue hacer 13 pagos en nuestro plan antes de que pueda ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: Usted hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
luego se inscribio en nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad
mientras estaba en el plan. Luego, regresé a Medicare Original. Tendra que hacer 13 nuevos
pagos consecutivos después de inscribirse otra vez en Medicare Original para ser propietario
del articulo. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original) no
cuentan.

Seccién 7.2 Normas para equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, Advantage Plus by Ultimate
(parcial) (HMO D-SNP) lo cubrira:

e Alquiler de equipo de oxigeno
e Suministro del oxigeno y de los contenidos con oxigeno

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

e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si deja Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) o ya no necesita médicamente el
equipo de oxigeno, luego el equipo de oxigeno se debe devolver.
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¢ Qué sucede si se retira del plan y regresa a Medicare Original?

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno le preste servicios por cinco afios.
Durante los primeros 36 meses alquilara el equipo. Los siguientes 24 meses el proveedor
suministra el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable de hacer el copago
por el oxigeno). Después de cinco afios, puede elegir quedarse con la misma compaiiia o irse
con otra. En ese punto, el ciclo de cinco aios empieza de nuevo, aun si usted continta con la
misma compaiiia, y tendra que pagar los copagos por los primeros 36 meses. Si se inscribe o se
sale de nuestro plan, empieza de nuevo el ciclo de cinco afios.



CAPITULO 4:

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

Este capitulo presenta una tabla de beneficios médicos en el que estan sus servicios cubiertos y
muestra la cantidad que usted pagara por cada servicio cubierto como miembro de Advantage
Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP). Mas adelante en este capitulo, puede encontrar
informacién acerca de los servicios médicos que no estan cubiertos. También explica los limites
en determinados servicios.

Seccién 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que es posible que tenga que
pagar por los servicios cubiertos

Segun su nivel del Programa de Ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP) en el
gue esté inscrito, es posible que deba pagar o no un costo compartido por los servicios
cubiertos. Consulte el Capitulo 1, Seccién 2.3 para obtener informacién sobre las categorias de
elegibilidad del MSP para este plan.

Si estd inscrito como SLMB, Ql, QMB o QDWI, es posible que deba hacer copagos, coseguros y
deducibles por su atencidn.

Si estd inscrito como FBDE, SLMB+ o QMB+, no tendrd que pagar ninguna parte del costo de los
servicios cubiertos.

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

e Un “copago” es la cantidad fija que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
El copago se paga en el momento en el que recibe el servicio médico. (En la tabla de
beneficios médicos en la Seccion 2 hay mds informacion sobre los copagos).

e “Coseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
El coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (En la tabla de
beneficios médicos en la Seccidén 2 hay mas informacién sobre su coseguro).

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

Nota: Como nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos de ellos
alcanzan este maximo de gastos de bolsillo. Si es elegible para que Medicaid lo ayude con los
costos compartidos de Medicare, no debe pagar ninguln gasto de bolsillo para la cantidad
maxima de gastos de bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
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Debido a que estd inscrito en un Plan Medicare Advantage, hay un limite en la cantidad que
tiene que pagar de gastos de bolsillo cada afio por servicios médicos cubiertos por la Parte Ay B
de Medicare. Este limite se conoce como “cantidad maxima de gastos de bolsillo” (maximum
out-of-pocket, MOOP) para servicios médicos; para el aifio calendario 2024 esta cantidad es de
$500.

Las cantidades que paga por copagos y coseguro por servicios cubiertos cuentan para esta
cantidad maxima de gastos de bolsillo. Las cantidades que paga por sus medicamentos con
receta de la Parte D no cuentan para su cantidad maxima de gastos de bolsillo. Ademas, las
cantidades que paga por algunos servicios no cuentan para su cantidad maxima de gastos de
bolsillo. Esos servicios estan marcados con un asterisco en la tabla de beneficios médicos. Si
llega a la cantidad maxima de gastos de bolsillo de $500, ya no tendra que pagar mas gastos de
bolsillo durante el resto del afio por servicios cubiertos de la Parte A y 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 el
saldo

Como miembro de Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP), una proteccién
importante para usted es que solo tiene que pagar la cantidad del costo compartido cuando
recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden afiadir cargos
adicionales aparte, lo que se Ilama facturacidn de saldo. Esta proteccion se aplica aun si le
pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una
disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Esta proteccién funciona asi:

e Sisu costo compartido es un copago (una cantidad fija de ddlares, por ejemplo, $15.00),
entonces usted paga solo esa cantidad 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 proveedory el plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de 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 remisidn o servicios necesarios de urgencia).
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o Siusted 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
gue el plan cubre los servicios de los proveedores fuera de la red Unicamente en
ciertas situaciones, como cuando obtiene una remisidn o para emergencias o
fuera del drea de servicios para servicios necesarios de urgencia).

e Sicree que un proveedor le facturd saldos, llame a Servicios para miembros.

No permitimos que los proveedores le facturen los servicios cubiertos. Nosotros pagamos
directamente a nuestros proveedores y le evitamos que usted tenga que pagar facturas. Incluso
si le pagamos al proveedor menos de lo que este haya cobrado por un servicio. Si recibe una
factura de un proveedor, llame a Servicios para miembros.

SECCION 2 Use la Tabla de beneficios médicos para saber qué
esta cubierto y cuanto debera pagar

Seccion 2.1 Sus costos y beneficios médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos de las siguientes paginas menciona los servicios cubiertos por
Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) y lo que usted paga de gastos de bolsillo por
cada servicio. La cobertura para medicamentos con receta de la Parte D esta en el Capitulo 5.
Los servicios que se enumeran en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se
cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Los servicios cubiertos de Medicare y Medicaid se deben prestar segln las directrices de
cobertura que establece Medicare y Medicaid.

e Sus servicios (incluyendo la atencion médica, servicios, suministros, equipo y
medicamentos con receta de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
“Médicamente necesario” significa que los servicios, suministros o medicamentos son
necesarios para la prevencién, diagndstico o tratamiento de su condicidn médicay
cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

e Recibe su atencion médica de un proveedor de red. En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencion médica que reciba de un proveedor fuera de la red, a menos que sea
atencién de emergencia o de urgencia o a menos que su plan o un proveedor dentro de
la red le haya dado una remisién. Esto significa que usted tendra que pagar al proveedor
el costo total de los servicios prestados.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) que le esta dando y controlando su
atencién. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe darle aprobacidn previa antes de
gue pueda usted visitar a otros proveedores de la red del plan. A esto se le llama darle
una “remision”.
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e Algunos de los servicios en la tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor dentro de la red obtiene nuestra aprobacidn por anticipado
(algunas veces llamada “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion con antelacidn estan marcados con una nota al pie en la tabla de beneficios
médicos.

Otra informacién importante sobre su cobertura:

e Usted esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid: Medicare cubre la atencion
médica y los medicamentos con receta. Medicaid cubre los costos compartidos por los
servicios de Medicare, incluyendo los copagos. Medicaid también cubre servicios que
Medicare no cubre.

e Como todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. (Si quiere saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare original,
consulte su manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024). Véalo en linea en
www.medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048).

e Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin ningun costo bajo Medicare
Original, también cubrimos el servicio sin ningun 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 aplicara un copago por el tratamiento recibido para la
enfermedad existente.

e Si Medicare agrega cobertura para cualquier nuevo servicio durante 2024, ya sea
Medicare o nuestro plan cubrira esos servicios.

e Nuestro plan da sus beneficios de Medicare y AHCA (Medicaid). Los articulos y servicios
adicionales que cubre AHCA (Medicaid) se indican en el cuadro de abajo en esta seccion.
o Lo que esta cubierto y lo que paga depende de su nivel de elegibilidad para
Medicaid. Si tiene preguntas sobre su elegibilidad para Medicaid y los beneficios
a los que puede tener derecho, llame a la Agencia para la Administracion de la
Atencion Médica (AHCA) o al Departamento de Nifios y Familias de Florida
(Department of Children and Families, DCF). Los niumeros de teléfono se pueden
encontrar en el Capitulo 2, Seccioén 6.
o Lainformacién detallada sobre sus beneficios de AHCA (Medicaid) se puede
encontrar en el resumen de servicios cubiertos de Medicaid de Florida de AHCA
en linea en: https://ahca.myflorida.com/Medicaid/flmedicaid.shtml

e Siesta dentro del periodo de 1 mes de elegibilidad continua considerada de nuestro
plan, continuaremos dando todos los beneficios de Medicare que cubre el Plan
Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, es posible que sea
responsable de pagar las primas de las Partes Ay B de Medicare. Continuaremos
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cubriendo los costos compartidos que cubre su Plan Medicare Advantage durante este
periodo. Las cantidades de costo compartido de Medicare para los beneficios basicos y
complementarios de Medicare no cambian durante este periodo.

Si es elegible para la asistencia de costos compartidos de Medicare segin Medicaid, no paga
nada por los servicios mencionado en la Tabla de beneficios, siempre que cumpla los
requisitos de cobertura descritos arriba.

**La asistencia de costos compartidos dentro de la tabla de beneficios médicos se basa
en su nivel de elegibilidad para Medicaid.

Informacién importante de beneficios para todos los miembros que participan en los
servicios de Planificacidn de bienestar y atencion médica (Wellness and Health Care
Planning, WHP)

e Dado que Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) participa en la Compra de
costos compartidos de RX, serd elegible para los siguientes servicios de WHP,
incluyendo los servicios de Planificacion anticipada de la atencién (Advance Care
Planning, ACP):

o Documentar lo que es importante para usted es importante para recibir la
atencion que quiere cuando esta demasiado enfermo para hablar por usted
mismo.

o Como miembro de nuestro plan, se le dan las directivas anticipadas de atencién
médica en su paquete de bienvenida. También puede acceder a una copia en
linea visitando nuestro sitio web en www.ChooseUltimate.com. Las directivas
anticipadas de atencidén médica incluyen los siguientes formularios:

= Testamento en vida

= Documento de designacion de representante de atencion médica
=  Formulario uniforme de donante

= Tarjeta imprimible de directivas anticipadas de atencion médica

o Ademas, si cumple ciertas condiciones médicas ahora o si su estado de salud
cambia en el futuro, nuestro plan se comunicara con usted. Un administrador de
casos dara apoyo para garantizar que tenga una directiva anticipada en vigor y
que pueda compartirla con sus familiares y médicos. La participacion en
cualquier programa que incluya Planificacion del bienestar y la atencion médica
o Planificacion anticipada de la atencion es voluntaria y usted es libre de
rechazar el servicio en cualquier momento.

o Los miembros califican para un costo compartido cero para los medicamentos de
la Parte D. Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion.
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Informacién importante de beneficios para los miembros que califican para “Ayuda adicional”:

III

e Sirecibe “Ayuda adiciona

para pagar los costos del programa de medicamentos con

receta de Medicare, como primas, deducibles y coseguro, puede ser elegible para otros
beneficios complementarios especificos o costo compartido reducido especifico:

e Consulte la tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 para obtener mas informacién.

\f

Tabla de beneficios médicos

" Usted vera esta manzana junto a los servicios de prevencion en la tabla de beneficios.

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\f
" Prueba de deteccidon de aneurisma adrtico abdominal

Un ultrasonido de diagnéstico de una sola vez para las
personas en riesgo. El plan cubre estas pruebas de deteccién 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.

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 duracidn de 12 semanas o mas;

e no especifico, en cuanto a que no tiene una causa
sistémica identificable (por ejemplo, no esta asociado
con alguna enfermedad metastdsica, inflamatoria,
infecciosa, etc.);

e no esta asociado con operaciones; y

e no esta asociado con un embarazo.

S0 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare.

Los servicios debe
prestarlos un proveedor
participante en la red de
proveedores de servicios de
acupuntura del Plan.
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico (continuacion)

Se cubriran ocho sesiones mads 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.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (segun se define en la seccién 1861(r)(1) de la Ley
del seguro social (Social Security Act) (la Ley) pueden
proporcionar acupuntura de acuerdo con los requisitos
estatales aplicables.

Los asistentes médicos (physician assistants, PA), los
enfermeros de practica avanzada (nurse practitioners,
NP)/especialistas en enfermeria clinica (clinical nurse
specialists, CNS) (segun se identifica en la seccidon 1861(aa)(5)
de la Ley) y el personal auxiliar pueden hacer acupuntura si
cumplen todos los requisitos estatales aplicables y tienen:

e un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o
Medicina Oriental de una escuela acreditada por la
Comisién de Acreditacidén de Acupuntura y Medicina
Oriental (Accreditation Commission on Acupuncture
and Oriental Medicine, ACAOM), y

e una licencia vigente, completa, activa y sin
restricciones para hacer acupuntura en un estado,
territorio o Estado Libre Asociado (es decir, Puerto
Rico) de los Estados Unidos, o en el Distrito de
Columbia.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico (continuacion)

El personal auxiliar que haga acupuntura debe tener un nivel
adecuado de supervisién de un médico, un PA o un NP/CNS,
tal como lo exigen nuestros reglamentos en las secciones
410.26 y 410.27 del titulo 42 del Cédigo de Regulaciones
Federales (Code of Federal Regulations, CFR).

Se debe tener una remision.

Servicios para alergias (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los servicios médicamente necesarios para
alergias para dar procedimientos de diagndstico y terapéuticos
de los trastornos de hipersensibilidad que pueden
manifestarse por reacciones sistémicas generalizadas y por
reacciones localizadas en cualquier sistema de érganos del
cuerpo.

Estos servicios incluyen:

e Pruebas de IgE especificas in vitro
e Pruebas de la piel intracutaneas
e Pruebas de la piel percutdneas

e Prueba de desafio de ingestion

Inmunoterapia con alérgenos de la siguiente manera:
e Hasta 156 dosis cada 366 dias por beneficiario para
los codigos de procedimiento 95144 y 95165
e Hasta 52 dosis cada 366 dias por beneficiario para
los codigos de procedimiento 95145-95149 y 95170

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea ante una
situacidn de emergencia o que no sea de emergencia, incluyen
servicios de ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala
fija o rotatoria hasta el centro apropiado mas cercano que
puede brindar atencién solo si se trata de un miembro para
cuya afeccidn se contraindica cualquier otro medio de
transporte (ya que podria poner en peligro la salud de la
persona) o si estd autorizado por el plan.

Si los servicios de ambulancia cubiertos no son para una
situacién de emergencia, se debe documentar que la afeccion
del miembro es tal que otros medios de transporte podrian
poner en peligro la salud de la persona y que el transporte en
ambulancia es médicamente necesario.

Se pueden aplicar normas de autorizacidn previa a ciertos
servicios.

S0 de copago por cada
servicio de transporte
terrestre cubierto por
Medicare.

S0 de copago por cada
servicio de transporte
terrestre cubierto por
Medicare.

Los costos compartidos se
aplican a cada viaje de ida.
Debe pagar los costos
compartidos en caso de
hospitalizacion.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios del centro de cirugia ambulatoria (Ambulatory
Surgical Center, ASC) (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los servicios médicamente necesarios para los
articulos y servicios que normalmente se dan para hacer una
cirugia, incluyendo los siguientes:

Servicios de anestesia

Procedimientos dentales

Medicamentos y agentes bioldgicos

Duradero

Pruebas de laboratorio

Suministros médicos y quirudrgicos

Servicios de enfermeria, técnicos y afines
Servicios de radiologia

Servicios quirdrgicos

Férulas, yesos y dispositivos relacionados
Servicios de emergencias cuando un beneficiario no
puede ser trasladado a un hospital para recibir

tratamiento, sin dejar otra opcién que prestar servicios

en la sede de ASC.

Procedimientos terminados que finalizan antes de que
se complete el servicio o procedimiento cuando el
bienestar del beneficiario se ve amenazado por
complicaciones médicas.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de anestesia (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios de anestesia
médicamente necesarios, incluyendo el manejo de la
anestesia general para hacer que un beneficiario sea
insensible al dolor y al estrés emocional durante los
procedimientos médicos:

Procedimientos quirurgicos
Procedimientos médicos
Procedimientos obstétricos
Procedimientos dentales

Anestesia epidural por hasta 360 minutos de anestesia

epidural para un parto vaginal o por cesarea

Atencién de anestesia supervisada (Monitored
Anesthesia Care, MAC) cuando se factura con los
cddigos de anestesia, cuando los proveedores

anticipan que un beneficiario puede:
o Requerir anestesia general

o Desarrollar una reaccion fisiologica adversa

durante el procedimiento quirurgico

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\f

v Visita de bienestar anual

Si ha tenido la Parte B mds de 12 meses, puede tener una
visita de bienestar anual para desarrollar o actualizar un plan
de prevencion personalizado basado en su salud y factores de
riesgo actuales. Este chequeo esta cubierto una vez cada 12
meses.

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

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

Cualquier servicio adicional
entregado durante la visita
es posible que necesite
Copago o coseguro.

Servicios de atencidn asistencial (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios de atencidén asistencial
para los beneficiarios elegibles que viven en centros que
requieren servicios integrados las 24 horas:

e Apoyo médico

e Asistencia con las actividades cotidianas (activities of
daily life, ADL)

e Asistencia con las actividades instrumentales
cotidianas (instrumental activities of daily living, IADL)

Esto incluye a los residentes de centros de vivienda asistida
(assisted living facilities, ALF) autorizados, hogares de cuidado
familiar para adultos (adult family care homes, AFCH) y
centros de tratamiento residencial (residential treatment
facilities, RTF).

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

e Asistencia con la autoadministracion de medicamentos

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Dispositivos de seguridad para el baiio

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

Para encargar un dispositivo de seguridad para el bafno, llame
a los Servicios para miembros. Busque la informacion de
contacto en el Capitulo 2, Seccion 1.

S0 de copago por un (1)
dispositivo por afio.

Servicios de evaluacidon de salud conductual (beneficio de
Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios de evaluacion de salud
conductual médicamente necesarios:

e Evaluacion biopsicosocial

e Examen breve del estado de salud de conductual

e Evaluacion en profundidad

e Evaluacion funcional limitada

e Evaluacidn psiquiatrica

e Revisidn psiquiatrica de registros

e Pruebas psicolégicas

e Desarrollo del plan de tratamiento

e Revisidn del plan de tratamiento

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de apoyo de la comunidad para la salud conductual
(beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios de salud conductual de
la comunidad médicamente necesarios, incluidos servicios de
salud mental y consumo de sustancias para lograr la maxima
reduccién del trastorno de salud mental o consumo de
sustancias del beneficiario y la restauracion al mejor nivel
funcional posible.

e Evaluaciones

e Servicios médicos y psiquidtricos

e Terapias individuales, grupales y familiares

e Servicios de rehabilitacién

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**

Servicios de intervencion de salud conductual (beneficio de
Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios de intervencion de
salud conductual médicamente necesarios para permitir que
los beneficiarios desarrollen sus actividades con éxito en la
comunidad en el entorno menos restrictivo y para restaurar o
mejorar la capacidad de los servicios de manejo de la vida
personal, social y prevocacional.
e Servicios diurnos de salud conductual para personas de
entre 2y 5 afos
e Servicios terapéuticos conductuales en el lugar para
menores de 21 afios

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios de administracion de medicamentos de salud

conductual (beneficio de Medicaid) $0 de copago por cada

Medicaid cubre los siguientes servicios de administracién de beneficio cubierto por
medicamentos para la salud del comportamiento (behavioral Medicaid**
health medication management, BHMM) médicamente
necesarios, incluidos tratamientos con medicamentos junto
con evaluaciones psiquidtricas, orientacion y terapias
conductuales para un método de tratamiento integral de los
trastornos de la salud conductual y el consumo de sustancias.
e Servicios médicos para la salud conductual
e Tratamiento asistido por medicamentos
e Manejo de medicamentos

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Servicios complementarios de salud mental (beneficio de

Medicaid) $0 de copago por cada
Medicaid cubre los servicios complementarios de salud beneficio cubierto por
conductual médicamente necesarios para miembros menores  Medicaid**

de 21 aiios, incluidos servicios de salud mental, por consumo

de sustancias y de apoyo. Los servicios de superposicion de

salud conductual estan disefiados para cubrir las necesidades

de tratamiento de salud conductual de los beneficiarios bajo el

cuidado de agencias certificadas inscritas en Medicaid segun el

contrato con el Departamento de Nifios y Familias, Bienestar

Infantil y organizaciones de Cuidado Basado en la Comunidad.

Se cubre lo siguiente:
e Terapia individual, familiar y grupal
e Manejo de la conducta
e Apoyo terapéutico

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.




Evidencia de cobertura de 2024 para Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) 69
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios de terapia conductual (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los servicios de terapia de salud conductual S0 de copago por cada
médicamente necesarios, incluidas la documentacion, beneficio cubierto por
educacion y remisiones. Medicaid**

Se cubre lo siguiente:
e Psicoterapia médica individual breve
e Terapia médica de grupo breve
e Terapia individual y familiar
e Terapia de grupo

Los grupos pueden incluir participantes que no sean elegibles
para Medicaid y deben tener entre dos y 15 participantes.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

\f
‘ Medicion de masa dsea

Para las personas calificadas (generalmente, son las personas ~ No hay coseguro, copago,

en riesgo de pérdida de masa ésea o de osteoporosis), estan ni deducible para la medida
cubiertos los siguientes servicios cada 24 meses o con mayor de masa 6sea cubierta por
frecuencia si son médicamente necesarios: procedimientos Medicare

para identificar la masa dsea, deteccidn de pérdida de hueso o
determinacion de la calidad dsea, incluyendo la interpretacién
de los resultados por un médico.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\r
" Prueba de deteccion de cancer de seno (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre los
35y 39 afos

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

e Examenes clinicos de las mamas 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.

Servicios de rehabilitacidon cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitaciéon
cardiaca que incluyen ejercicios, educacidn 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 rehabilitacidn cardiaca.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
servicio de rehabilitaciéon
cardiaca cubierto por
Medicare en el consultorio
del PCP o del especialista,
en un centro independiente
0 en un proveedor
hospitalario.

S0 de copago por cada
servicio de rehabilitaciéon
cardiaca intensiva cubierto
por Medicare en el
consultorio del PCP o del
especialista, en un centro
independiente o en un
proveedor hospitalario.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\f
& visita para la reduccidn del riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una visita por 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.

\f
‘ Chequeo de la enfermedad cardiovascular

Exdmenes de sangre para la deteccién de enfermedad
cardiovascular (o anomalias asociadas con un riesgo elevado
de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afos (60
meses).

No hay coseguro, copago ni
deducible para pruebas de
enfermedad cardiovascular
gue estd cubierta una vez
cada 5 afios.
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios cardiovasculares (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios cardiovasculares S0 de copago por cada
médicamente necesarios para diagnosticar y tratar trastornos  beneficio cubierto por
del corazén y del sistema vascular extendido. Medicaid**

e Cateterizacidn cardiaca

e Cardiografia

e Monitoreo cardiovascular

e Cirugia cardiovascular

e Servicios y procedimientos terapéuticos coronarios

e Evaluaciones de dispositivos cardiacos implantables y
portatiles

e Procedimientos y estudios electrofisiolégicos
intracardiacos

e Estudios fisiolégicos no invasivos

e Estudios de diagndstico vascular no invasivos

e Una ecocardiografia cada 30 dias, por beneficiario

e Hasta dos ecocardiogramas transesofagicos por fecha
de servicio, por beneficiario

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

\f

" Prueba de deteccidn de cancer del cuello uterino y

vaginal No hay coseguro, copago ni
Los servicios cubiertos incluyen: deducible por los examenes
preventivos cubiertos por
Medicare de Papanicolaou
y pélvicos.

e Paratodas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos una vez cada 24 meses

e Siesta en alto riesgo de cancer cervical o vaginal o
estan en edad fértil y ha tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los Ultimos 3 afios: un
examen de Papanicolaou cada 12 meses
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cuando reciba estos
servicios

Servicios cubiertos Medicaid.

Lo que usted debera pagar

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

Administracidn de casos especificos de salud infantil
(beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los servicios de administracidon de casos beneficio cubierto por
especificos de salud infantil médicamente necesarios paralos  Medicaid**
beneficiarios que reciben servicios del Programa Early Steps

de Children’s Medical Services, o que estdn en crianza

temporal médica para ayudarlos a obtener acceso a servicios

médicos, sociales, educativos y de otro tipo, segln sea

necesario.

Los beneficiarios de Medicaid que cumplan los siguientes
criterios pueden recibir servicios de administracion de casos
especificos de Child Health Services.

e Tiene menos de tres anos y recibe servicios del
Programa Early Steps de Children’s Medical Services, o
menos de veinte afios y recibe servicios mediante un
contratista de Children's Medical Services Medical
Foster Care.

e No recibir servicios de administracién de casos bajo
una exencion de servicios basados en el domicilioy la
comunidad.

e No estd en un hospital, asilo de ancianos, centro de
cuidados intermedios ni institucién para enfermedades
mentales segun los requisitos de coberturay
limitaciones.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Manipulacion manual de la columna para corregir
subluxaciones.

Servicios adicionales cubiertos por Medicaid que se
consideran médicamente necesarios:

e Una visita de paciente nuevo mas 23 visitas de
pacientes establecidos por afio o 24 visitas de
pacientes establecidos por afio

e Rayos X

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
visita quiropractica cubierta
por Medicare.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**

Los servicios debe
prestarlos un proveedor
participante en la red de
proveedores de servicios
quiropracticos del Plan.

\f
" Prueba de deteccidn de cancer colorrectal
Estan cubiertas las siguientes pruebas de control:

e La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de
edad y se cubre una cada 120 meses (10 afos) para los
pacientes que no presenten un riesgo elevado, o 48
meses después de una sigmoidoscopia flexible previa
para los pacientes que no presenten un riesgo elevado
de céncer colorrectal, y una cada 24 meses para los
pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia
de control previa o un enema de bario.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de mayores de
45 anos. Una vez cada 120 meses para los pacientes
gue no presenten un riesgo elevado después de que se
les haya realizado una colonoscopia de control. Una
vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo a
partir de la ultima sigmoidoscopia flexible o del dltimo
enema de bario.

No hay coseguro, copago ni
deducible para un estudio
de control de cancer
colorrectal cubierto por
Medicare, excepto para
enemas de bario, para los
cuales se aplica coseguro. Si
su médico encuentra y
extirpa un pélipo u otro
tejido durante la
colonoscopia o la
sigmoidoscopia flexible, el
estudio de control se
convierte en uno de
diagndstico y queda sujeto
a COpagos O COSeguros.
Consulte la seccion
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\r

" Prueba de deteccion de cancer colorrectal (continuacion)

Estudios de control de sangre oculta en heces para
pacientes mayores de 45 anos. Uno cada 12 meses.
Estudio colorrectal de ADN en heces multiobjetivo para
pacientes de entre 45 y 85 afios que no cumplan con
los criterios de alto riesgo. Uno cada 3 anos.

Estudios de biomarcadores en sangre para pacientes
de entre 45 y 85 afios que no cumplan con los criterios
de alto riesgo. Uno cada 3 afios.

Enema de bario como alternativa a la colonoscopia
para pacientes de alto riesgo y 24 meses desde el
ultimo enema de bario de control o la ultima
colonoscopia de control.

Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes sin alto riesgo y mayores de

45 anos. Una vez al menos 48 meses después del
ultimo enema de bario de deteccién o sigmoidoscopia
flexible de control.

Los estudios de control del cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de control como seguimiento
después de un resultado positivo en un estudio de
control del cancer colorrectal no invasivo basado en
heces cubierto por Medicare.

“Pruebas de diagndstico y
servicios y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios” en esta
tabla.

S0 de copago por cada
enema de bario cubierto
por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios del Departamento de Salud del Condado (CHD)
(beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios del Departamento de
Salud del Condado (County Health Department, CHD)
médicamente necesarios para la atencidon médica preventiva,
servicios de diagndstico relacionados y servicios dentales:

e Exdmenes médicos para adultos

e Exdmenes de control médico infantil

e Exdmenes de deteccion y tratamiento de
enfermedades transmisibles (infecciones de
transmisién sexual, tuberculosis y VIH/Sida)

e Dental
e Planificacion familiar
e Vacunas

e Atencién médica basica
e Atencion prenatal y obstétrica
e Servicios de enfermeras registradas

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por el Medicare Original. Sin embargo, Medicare
actualmente paga los servicios dentales en circunstancias
limitadas, especificamente cuando ese servicio es una parte
integral del tratamiento especifico de la enfermedad principal
de un beneficiario. Algunos ejemplos son la reconstruccion de
la mandibula tras una fractura o lesién, las extracciones
dentales realizadas como preparacion para la radioterapia de
un cancer que afecte la mandibula o los examenes bucales
previos a un trasplante de rifién. Ademas, cubrimos:

S0 de copago por lo siguiente:

¢ 1 evaluacidon dental cada 6 meses

e 1 limpieza cada 6 meses

e 1 tratamiento con fllor cada 6 meses

e 2 radiografias dentales cada afio

Las radiografias pueden incluir:

* Primera imagen radiografica periapical intraoral
e Intraoral, periapical cada imagen radiografica
adicional
* De aleta de mordida, imagen radiografica Unica, o
de aleta de mordida, dos, tres o cuatro imagenes
radiograficas
e Intraoral, serie completa de imagenes radiograficas
1 cada 3 afios
* Imdagenes radiograficas panoramicas cubiertas 1
cada 3 afios

¢ 1 examen oral completo cada 3 anos

¢ 3 empastes por afio

S0 de copago por cada
servicio dental cubierto por
Medicare.

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

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**

Los servicios debe
prestarlos un proveedor
participante en la red de
proveedores de servicios
dentales del Plan.
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios dentales (continuacion)

e 1 corona por afio
Los empastes pueden incluir:
e Amalgama, una o mas superficies, primaria o
permanente
e Compuesto a base de resina, de una a tres
superficies, anterior, cuatro o mas superficies, con
angulo incisal
e Compuesto a base de resina, una o mas superficies,
posterior
¢ 1 desbridamiento bucal completo cada 2 afios
e 4 procedimientos de raspado y alisado radicular (limpieza
profunda), limitados a 1 procedimiento por cuadrante por afio
e 2 procedimientos de mantenimiento periodontal después de
una cirugia activa por afio
* Anestesia necesaria con servicios cubierto
¢ 1 endodoncia por afio
¢ 1 extraccion simple por afio
Las extracciones simples pueden incluir:
e Extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta
e Extraccidn, diente erupcionado que requiere
extraccion de hueso o seccion del diente
¢ 1 extraccion quirdrgica por afio
Las extracciones quirdrgicas pueden incluir:
e Extraccion de diente impactado
e Eliminacidon de raices dentales residuales
(procedimiento de corte)

Las protesis dentales pueden incluir 1 opcion de las siguientes
por arco cada 5 afios:

* Prétesis completa, maxilar o mandibular

¢ Préotesis inmediata, maxilar o mandibular

* Prétesis parcial maxilar o mandibular, base de resina
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios dentales (continuacion)

® Prétesis parcial maxilar o mandibular, metal fundido, base
de resina

® Prétesis parcial maxilar o mandibular, base flexible

* Rebase de proétesis maxilar o mandibular (1 por afio)
Servicios dentales médicamente necesarios que no sean de

e Un examen bucal en el hospital antes de un trasplante de
rifidn

e Un examen bucal en una clinica rural o en un Centro médico
calificado a nivel federal (Federally Qualified Health Center,
FQHC) antes de un reemplazo de valvula cardiaca

e Servicios dentales necesarios para el tratamiento de
radiacién para ciertas enfermedades de la mandibula (p. €j.,
cancer oral)

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

e Operacion para tratar fracturas de la mandibula o de la cara

e Férulas dentales y alambres necesarios después de una
operacion de mandibula

El mantenimiento periodontal, la irrigacion gingival y la
administracién localizada de agentes antimicrobianos, como
Arestin®, no estan cubiertos, y el miembro es responsable del
cargo adicional, aunque el raspado/alisado radicular esté
cubierto.

rutina, como los cubiertos por Medicare Original; por ejemplo:
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios dentales (continuacion)

Servicios adicionales cubiertos por Medicaid que se
consideran médicamente necesarios para personas menores
de 21 afios:

e Coronas

e Profilaxis oral, 1 en un periodo de 181 dias

e Restauraciones

e Selladores, una vez por diente (molar permanente),

cada 3 afios

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

\f
" Pruebas de deteccién de depresion

Cubrimos una prueba de deteccidn de depresién por ano. La
prueba de deteccidn 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 deteccién de la
depresion.

\{
" Pruebas de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccidn (incluso las pruebas de
glucosa en plasma en ayuno) si tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo: presién arterial alta (hipertensién), niveles
histéricos anormales de triglicéridos y colesterol
(dislipidemia), obesidad o historial de niveles elevados de
azucar en sangre (glucosa). Los examenes 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 examenes médicos de diabetes cada 12 meses.

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

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\r
" Servicios y suministros para capacitacion del control de su
propia 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 afo 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 control de su propia diabetes
estd cubierta en ciertas condiciones.

\r
El " (servicio preventivo) se aplica solamente a la
capacitacion de autocontrol de la diabetes.

SO de copago por
suministros de monitoreo
de diabetes cubiertos por
Medicare.

S0 de copago por zapatos o
plantillas terapéuticas para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

S0 de copago por servicios
de capacitacion para el
control de su propia
diabetes cubiertos por
Medicare.
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

\r
" Servicios y suministros para capacitacion del control de su
propia diabetes (continuacion)

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Ciertos servicios y suministros para diabéticos se limitan a los
de fabricantes especificados. Cubrimos los glucometros y las
tiras reactivas de la marca OneTouch por medio de la farmacia
y de pedidos por correo con receta. 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 aprobacidn del plan para que
paguemos esos productos alternativos o cantidades mayores
que las que permite Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de dialisis (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los servicios médicamente necesarios de
dialisis incluidos toda la supervision y administracién de la
rutina del tratamiento de dialisis, insumos médicos duraderos
y desechables, equipos, analisis de laboratorio, servicios de
apoyo, medicamentos parenterales, categorias de
medicamentos aplicables (incluidas sustituciones) y toda la
capacitacion y el monitoreo necesarios para beneficiarios que
reciben tratamiento de didlisis peritoneal.

Los tratamientos cubiertos incluyen:

e Tratamientos de hemodidlisis
e Tratamientos de didlisis peritoneal

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Equipo médico duradero (DME) e insumos relacionados

(Para la definicidn de “equipo médico duradero”, vea el
capitulo 12 y el capitulo 3, seccidn 7, de este documento).

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 infusién 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 esta
en nuestro sitio web en www.ChooseUltimate.com.

Servicios adicionales cubiertos por Medicaid que se
consideran médicamente necesarios:

Medicaid cubre el equipo médico duradero (DME) y los
suministros médicos médicamente necesarios apropiados para
su uso en la vivienda del beneficiario. El DME puede alquilarse,
comprarse o alquilarse con opcidn a compra. Los beneficiarios
de Medicaid pueden recibir servicios de equipos médicos
duraderos y suministros médicos médicamente necesarios
segun los requisitos de cobertura y limitaciones.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por equipo
médico duradero cubierto
por Medicare.

Los costos compartidos
para la cobertura de equipo
de oxigeno de Medicare
es SO de copago, cada mes.

Los costos compartidos no
cambiaran después de estar
inscrito por 36 meses.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios de intervencion temprana (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios de intervencion S0 de copago por cada
temprana para los menores de tres afios (36 meses) que beneficio cubierto por
necesitan servicios de intervencion temprana médicamente Medicaid**

necesarios mediante el Programa Early Steps de Children’s
Medical Services del Departamento de Salud (Department of
Health):

e Hasta tres exdmenes médicos por ano, por beneficiario,
para identificar la presencia de una discapacidad del
desarrollo

e Una evaluacion inicial (maximo de ocho) de por vida, por
beneficiario cuando la hace un equipo multidisciplinario

e Hasta tres evaluaciones de seguimiento (maximo de 24)
por afio, por beneficiario

e Hasta dos sesiones individuales o EIS por semana (mdaximo
de 4 por dia) por beneficiario que incluya lo siguiente:

o Apoyar a la familia o al cuidador en el aprendizaje
de nuevas estrategias para mejorar el desarrollo y
la participacion del beneficiario en las actividades y
rutinas naturales de la vida diaria

o Capacitar a los padres para implementar
estrategias de intervencidn para minimizar los
posibles efectos adversos y maximizar el desarrollo
saludable

o Las sesiones grupales deben incluir dos o mas
beneficiarios

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

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 normal prudente que tiene un conocimiento
promedio de salud y medicina, considera que usted tiene
sintomas médicos que necesitan atencion médica inmediata
para evitar que fallezca (y, si estd embarazada, pérdida del
bebé no nacido), pierda una extremidad o la funcién de una
extremidad. Los sintomas pueden ser una enfermedad, una
lesion, dolor intenso o una afeccién médica que empeora
rdpidamente.

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 atencion de emergencia complementaria
en todo el mundo*. Existe una cantidad maxima de cobertura
de beneficios del plan de $50,000 para servicios de urgencia
fuera de los EE. UU. y sus territorios.

S0 de copago por cada
visita a la sala de
emergencias cubierta por
Medicare.

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 atencién, O,
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.

$100 de copago por cada
servicio de emergencias 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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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios de evaluacién y administracion (beneficio de

Medicaid) ) $0 de copago por cada
Medicaid cubre los siguientes servicios de evaluacién y beneficio cubierto por
administracion médicamente necesarios: Medicaid**

Servicios de examenes médicos para adultos
o Una evaluaciéon médica para adultos cada 365
dias, para beneficiarios mayores de 21 afios
Servicios de control médico infantil
o Servicios de medicina preventiva para
beneficiarios menores de 21 afios, segun el
programa de periodicidad de la Academia
Americana de Pediatria (American Academy of
Pediatrics)
Servicios en centros de atencion de custodia y servicios
en centros de enfermeria
o Unavisita de evaluacidn y administracion por
mes, por beneficiario
Visitas en el consultorio
o Segun sea médicamente necesario para los
beneficiarios menores de 21 afios y las
beneficiarias embarazadas mayores de 21 afios
o Hasta dos visitas en el consultorio al mes, por
especialidad, para los beneficiarios mayores de
21 afios
Deteccion, diagndstico y tratamiento tempranos y
periddicos

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios en un centro de salud aprobado por el Gobierno
federal (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre la siguiente atencién primaria ambulatoria y
servicios de diagndstico relacionados médicamente necesarios
hasta tres visitas por dia, por beneficiario:

e Exdmenes médicos para adultos

e Salud conductual

e Exdmenes de control médico infantil
e Quiropractica

e Dental
e Planificacion familiar
e Vacunas

e Atencidon médica basica

e Atencion prenatal y obstétrica

e Optometria

e Podologia

e Servicios de enfermeras registradas

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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cuando reciba estos
servicios

Servicios cubiertos Medicaid.

Lo que usted debera pagar

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

Programa de actividad fisica

El programa de fitness SilverSneakers® es un programa SO de copago por
completo de bienestar que incluye: programas de fitness
e Membresia fitness con acceso a mas de 15,000 centros de  cubiertos.

fitness participantes de todo el pais.
e Acceso a las instalaciones bdasicas del centro de fitness mas

clases grupales con instructores certificados, que se

centran en la agilidad, el equilibrio, la salud cardiovascular,

la coordinacidn, la flexibilidad y la amplitud de

movimientos.
e Kits domésticos para miembros que no puedan ir a un

centro de fitness por lesiones, enfermedades o estar

confinados en su casa.
e Hable siempre con su médico antes de empezar un

programa de ejercicios.

Para obtener su numero de identificacion de miembro de
SilverSneakers®, visite SilverSneakers.com/Eligibility o llame al
1-888-423-4632 (TTY 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. hora del este.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Flex Card

El beneficio de la tarjeta flexible es una tarjeta Visa prepaga
gue puede usarse para cubrir costos que excedan los
beneficios permitidos por el plan para servicios de audicién,
dentales y de la vista, como se detalla en esta Tabla de
beneficios médicos. La asignacion de beneficios de su Flex
Card se cargara en su tarjeta de beneficios Ultimate.

En caso de que un proveedor no acepte tarjetas Visa o haya
una falla en la lectura de la tarjeta, reembolsaremos los
servicios dentales, de la vista y de audicién cubiertos. Debe
enviar un formulario de solicitud de reembolso junto con el
recibo original impreso y detallado del proveedor. La solicitud
de reembolso debe enviarse dentro de los 90 dias posteriores
a la fecha de compra. Comuniquese con el plan al nimero
impreso en la parte de atras de este folleto para obtener
informacién adicional.

Se aplican las siguientes limitaciones y restricciones:

® No se puede usar a cambio de dinero en efectivo

® Solo se puede usar para los beneficios cubiertos para el

afiliado

No se puede usar para procedimientos cosméticos

Los dodlares de beneficios no usados volveran al plan:
©  Alfinal del afio

© Al finalizar su membresia con el plan

Nuestro beneficio tiene un
limite de $500 al afio. Los
fondos se cargan a su
tarjeta de beneficios
Ultimate.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios gastrointestinales (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios gastrointestinales para
dar procedimientos de diagndstico y terapéuticos de los
trastornos digestivos:

Servicios de cirugia digestiva, incluyendo:

©  Cirugias bariatricas restrictivas que encogen el
tamario del estdmago y reducen la cantidad de
comida que puede contener

Cirugias bariatricas malabsortivas que
reorganizan o eliminan parte del sistema
digestivo limitando la cantidad de calorias y
nutrientes que se pueden absorber

Cirugias bariatricas combinadas que combinan
técnicas restrictivas y malabsortivas

Revisiones, reversiones o conversiones de
cirugia bariatrica por complicaciones de la
cirugia

Gastroenterologia

Fisiologia gastrica

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios genitourinarios (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios genitourinarios para S0 de copago por cada
dar procedimientos de diagndstico y terapéuticos de los beneficio cubierto por
trastornos genitales y urinarios: Medicaid**

[ ] . . . , .
Servicios de cirugia endocrina

®  Endocrinologia

[ ] .« . . , . .
Servicios de cirugia genital femenina

[ ] .« . . , . .
Servicios de cirugia genital masculina

[ ] . . . , . .
Servicios de cirugia urinaria

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

\{
L Programas de educacidn para la salud y el bienestar

Educacién para la salud ]
No hay coseguro, copago ni

deducible para los
programas de educacion
para la salud y el bienestar.

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.
Los servicios de educacidn los prestan educadores médicos
certificados u otros profesionales autorizados, e incluyen
acceso a informacién sobre procesos de enfermedades
especificas, tratamientos y terapias con medicamentos, signos
y sintomas a los que se debe estar atento, estrategias y
técnicas de cuidado personal, restricciones en la alimentacién
y orientacion nutricional mediante material escrito y sesiones
individuales e interactivas de asesoria por teléfono. Hay un
programa de educacion para la salud que se ofrece a todos los
miembros en los que se identifica la necesidad de educacién
sobre una enfermedad o una condicién especificas, mediante
una evaluacién de riesgos de salud, o una remisién generada
por el propio paciente o por 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 informacién médica, orientaciény
apoyo relacionado con una preocupacion de salud inmediata o
preguntas sobre una condicion médica especifica, sin costo
extra.

Los miembros pueden comunicarse con la linea directa de
enfermeria al 1-855-238-4687. Los usuarios de TTY deben
marcar 711. Las llamadas a estos nUmeros son gratis.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Comidas saludables

La tarjeta de beneficios Ultimate esta cargada con una
asignacién mensual para gastar en los comercios participantes
para la compra de comidas saludables, como vegetales, frutas,
pan, arroz, leche y mas.

Se aplican las siguientes limitaciones y restricciones:

[ ] .
No se puede usar para comprar tabaco, alcohol ni otros

productos no comestibles

e Los ddlares de beneficios no usados vencen al final de
cada mes

Nuestro beneficio tiene un
limite de $100 al mes. Los
fondos se cargan
automadticamente a su
tarjeta de beneficios
Ultimate. La cantidad del
beneficio no se transfiere
de un mes a otro.

Servicios auditivos

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

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

¢ 1 examen auditivo de rutina cada afio

e 1 adaptacion y evaluacion de aparato auditivo cada afio*

e Audifonos*

Nuestro plan paga hasta $1,000 al afio, por audifono, por oido.
Los miembros podran elegir entre fabricantes seleccionados
de audifonos.

Nuestro beneficio de audicidon no cubre los accesorios. El
beneficio se aplica solo a los dispositivos.

S0 de copago por cada
examen cubierto por
Medicare para diagnosticar
y tratar problemas de
audicion y equilibrio.

SO de copago por examenes
de audicién de rutina
complementarios, por
adaptacion y evaluacion de
audifonos, y por cada
audifono.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios auditivos (continuacion)

Servicios adicionales cubiertos por Medicaid que se
consideran médicamente necesarios:

e Pruebas de diagndstico audioldgico

o Cuando sea médicamente necesario mediante
un examen médico o para documentar el
resultado del tratamiento

e Audifonos anclados al hueso (Bone Anchored Hearing
Aids, BAHA)

o Para los beneficiarios que documentaron una
pérdida auditiva profunda y severa en uno o
ambos oidos de la siguiente manera:

= Dispositivo implantado para
beneficiarios mayores de cinco afios

= Dispositivo de no implantacion
(softband) para beneficiarios menores
de cinco afios

e Implantes cocleares

o Para beneficiarios mayores de 12 meses que
tengan una pérdida auditiva neurosensorial
bilateral de profunda a grave documentada

e Dispositivos auditivos

o Para beneficiarios que tienen una pérdida
auditiva moderada o mayor, incluyendo los
siguientes servicios:

= Un audifono nuevo, completo (no
reacondicionado) por oido, cada tres
anos, por beneficiario

Los servicios los debe
prestar un proveedor que
participe en la red de
proveedores de audicion
del plan.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios auditivos (continuacion)

= Hasta tres pares de moldes auditivos
por afio, por beneficiario

= Un servicio de adaptaciony
dispensacion por oido, cada tres afios,
por beneficiario

e Evaluacién y reevaluacion de la audicion

o Una evaluacion de la audicion cada tres afios
para determinar las opciones de audifonos y el
audifono mas apropiado.

e Reparaciones y reemplazos de dispositivos auditivos

o Reparaciones y reemplazo de audifonos
provistos por Medicaid y por otros proveedores

o Hasta dos reparaciones de aparatos auditivos
cada 366 dias, una vez transcurrido el periodo
de garantia de un afio

o Componentes externos del audifono anclado al
hueso y componentes del implante coclear,
incluyendo las baterias, después de que haya
vencido el periodo de garantia del fabricante o
el periodo de cobertura del plan de proteccién
del seguro

El fabricante del BAHA o del dispositivo coclear debe
dar un procesador de sonido o de voz en préstamo en
coordinacidn con el profesional de servicios auditivos
del beneficiario, independientemente del estado de la
garantia.

Se pueden aplicar normas de autorizacidn previa.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\{
" Examen médico para detectar el VIH

Para las personas que piden una prueba de diagnéstico de VIH
o que tienen mayor riesgo de infeccion de VIH, cubrimos:

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

e Hasta un maximo de tres examenes de diagnostico
durante un embarazo

No hay coseguro, copago o
deducible para los
miembros elegibles para
pruebas de deteccién
preventivas de VIH
cubiertas por Medicare.

Atencion de una agencia de atencion médica en casa

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, un médico
debe certificar que necesita los servicios de salud en el hogar y
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 tiempo parcial o
intermitentes (para estar cubiertos segun el beneficio
de atencidn médica en casa, sus servicios de
enfermeria especializada y de asistente de atencion
médica en casa combinados deben sumar un total de
menos de 8 horas al dia y 35 horas a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipo e insumos médicos

S0 de copago por servicios
médicos en casa cubiertos
por Medicare.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Atencion de una agencia de atencion médica en casa
(continuacidn)

Servicios adicionales cubiertos por Medicaid que se
consideran médicamente necesarios:

e Hasta cuatro visitas médicas en casa intermitentes por
dia para beneficiarios menores de 21 afios y mujeres
embarazadas mayores de 21 afos

e Hasta tres visitas intermitentes en casa por dia para
beneficiarias no embarazados mayores de 21 afios

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Terapia de infusidn en casa

La terapia de infusién en casa implica la administracién
intravenosa o subcutdnea 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 Capacitacién 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

S0 de copago por cada
servicio de terapia de
infusidn en casa cubierto
por Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Terapia de infusion en casa (continuacién)

Para la terapia de infusidn a domicilio se necesita un equipo
médico duradero y un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare. Consulte las secciones correspondientes de la
tabla de beneficios médicos para obtener informacion sobre
los costos compartidos.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Cuidados de hospicio

Usted es elegible para obtener el beneficio de hospicio
cuando su médico y el director médico del hospicio le hayan
dado un pronéstico terminal certificando que usted tiene una
enfermedad terminal y 6 meses o menos de vida si su
enfermedad sigue su curso normal. Debe recibir cuidado de
un programa de hospicio certificado por Medicare. Su plan
estd obligado a ayudarlo a encontrar los programas de
hospicio certificados por Medicare en el drea de servicio del
plan, incluyendo los que son propiedad, controla o tiene un
interés financiero la organizacion MA. Su médico de hospicio
puede ser un proveedor de red o un proveedor de fuera de la
red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de sintomas y alivio del
dolor

e Atencién de relevo de corto plazo

e Atencién en el hogar

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare,
los servicios de hospicio y
los servicios de la Parte Ay
B relacionados con su
prondstico terminal los
paga Medicare Original, no
Advantage Plus by Ultimate
(parcial) (HMO D-SNP).

No se cobra coseguro,
copago ni deducible por
una sola visita de consulta
antes de seleccionar el
hospicio.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Cuidados de hospicio (continuacién)

Para los servicios de hospicio cubiertos por la Parte Ao B de

Medicare Original (en vez de nuestro plan) pagara a sus
proveedores de hospicio sus servicios relacionados con su
prondstico terminal. Mientras esté en el programa de un
centro de cuidados paliativos, su proveedor de cuidados
paliativos enviara las facturas de los servicios por los que paga
Medicare Original a Medicare Original. Se le cobraran los
costos compartidos de Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare y
gue no se relacionan con su prondstico terminal: Si necesita
los servicios necesarios que no sean de urgencia ni de
emergencia cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no
estan relacionados con su prondstico terminal, su costo por
estos servicios depende de si usa un proveedor de nuestra
red del plan y sigue las reglas del plan (como si hay un
requisito de obtener autorizacién previa).

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la
red y sigue las normas del plan para obtener el
servicio, solo paga la cantidad de costo compartido del
plan por los servicios dentro de la red

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, paga el costo compartido abajo Pago-
por-servicio de Medicare (Medicare Original)

Para los servicios cubiertos por Advantage Plus by Ultimate
(parcial) (HMO D-SNP) pero no cubiertos por la Parte A o B de
Medicare: Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP)
seguird cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no
estadn cubiertos segln la Parte A o B, estén o no relacionados
con su prondstico terminal. Usted paga su cantidad de costo
compartido del plan por estos servicios.

Medicare y que estan relacionados con su prondstico terminal:
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Cuidados de hospicio (continuacién)

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no
estan relacionados con su condicion terminal en el hospicio,
usted pagara los costos compartidos. Si estan relacionados
con su condicién terminal en el hospicio, entonces usted
pagara los costos compartidos de Medicare Original. Los
medicamentos nunca estdn cubiertos por el centro de
cuidados paliativos y por nuestro plan al mismo tiempo. Para
mas informacidn, consulte la Seccién 9.4 del Capitulo 5 (¢ Qué
sucede si se encuentra en un hospicio certificado por
Medicare?).

Nota: Si necesita atencién que no es de un centro de cuidados
paliativos (atencidén que no esta relacionada con su
prondstico terminal), comuniquese con nosotros para
coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados
paliativos (una sola vez) para un enfermo terminal que no
haya elegido el beneficio de cuidados paliativos.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\{
" Vacunas

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen:

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una cada temporada de gripe
en el otofio y el invierno, con vacunas contra la gripe
adicionales si es médicamente necesario

e Vacuna contra la Hepatitis B si esta en riesgo alto o
intermedio de adquirir hepatitis B

e Vacuna del COVID-19

e Otras vacunas si esta en riesgo y cumple las normas de
cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas segun nuestro beneficio
de medicamentos con receta de la Parte D.

No hay coseguro, copago ni
deducible por las vacunas
de la neumonia, la gripe, la
hepatitis By el COVID-19.

Servicios de apoyo a domicilio

Los servicios de apoyo en domicilio los presta Papa Pals. Papa
conecta a los miembros con Pals para el acompafiamientoy la
ayuda con las tareas diarias, creando una atmésfera familiar a
demanda. Estos servicios incluyen:

e Servicios de compaiiia, como jugar a juegos de mesa,
ver dlbumes de fotos y socializar

e Ayuda doméstica, como limpieza ligera y organizacion

e Tecnologia, educacién y apoyo para ayudar con el

acceso y la utilizacién de servicios, como telemedicina,
y para aumentar las oportunidades de socializacion

Debe utilizar el proveedor contratado por el plan.

Para mas informacidn o para inscribirse en el programa, llame
al 888-884-3614 (TTY 711), de 8:00 a. m. a 11:00 p. m., de
lunes a domingo.

S0 de copago por servicios
de apoyo en domicilio.

Nuestro beneficio tiene un
limite de 12 horas por afo.
Las visitas pueden estdn
limitadas a un maximo de
2 horas por dia.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Atencion en el hospital para pacientes hospitalizados

Incluye servicios para condiciones graves de pacientes
hospitalizados, atencidn de hospital a largo plazo y otro tipo
de servicios de hospital para pacientes hospitalizados. La
atencién de hospital para pacientes hospitalizados empieza el
dia en que usted es formalmente internado en el hospital con
una orden del médico. El dia antes del que se le da de alta es
su ultimo dia de paciente hospitalizado.

Los servicios cubiertos incluyen, sin limitacion:

Habitacién semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

Alimentacidn, incluso dietas especiales

Servicios regulares de enfermeria

Costos de unidades de atencién especial (tal como las
unidades de cuidados intensivos o de cuidados
coronarios)

Medicinas y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Rayos X y otros servicios de radiologia

Suministros médicos y quiruargicos necesarios

Uso de aparatos tales como sillas de ruedas

Costos de las salas de operaciones y de recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Servicios de abuso de sustancias de paciente
hospitalizado

Nuestro plan cubre 90 dias
de hospitalizacion como
paciente hospitalizado por
periodo de beneficios. Se
cobraran los copagos
aplicables por periodo de
beneficios. Los copagos se
cobran desde el dia del
ingreso hasta el dia del alta
(si corresponde).

S0 de copago por dia para
los dias 1a 90

S0 de copago por dia para
cada dia de reserva en toda
la vida. Los dias de reserva
en toda la vida suman

60 dias adicionales de
cobertura de estancia
ingresado si permanece en
el hospital por mas de

90 dias. Estos 60 dias de
reserva en toda la vida se
pueden usar por Unica vez.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Atencion en el hospital para pacientes hospitalizados
(continuacidn)

Cada periodo de beneficios empieza el dia en el que ingresa a
un hospital cubierto por Medicare (incluyendo hospitales de
agudos, hospitales de acceso critico, centros de rehabilitacion
con hospitalizacién, hospitales de atencién a largo plazo,
atencion hospitalaria como parte de un estudio de

El periodo de beneficios termina cuando usted no ha recibido
servicios hospitalarios (o atencion especializada en un centro
de enfermeria especializada [skilled nursing facility, SNF]) por
60 dias corridos. Si ingresa al hospital después de que ha
terminado un periodo de beneficios, empezara un nuevo
periodo de beneficios. Un periodo de beneficios puede incluir
varias hospitalizaciones.

Se pueden aplicar normas de autorizacion.

e Enciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: cdrnea, rifién, pancreasy
rifidn, corazon, higado, pulmén, corazén/pulman,
médula ésea, células madre e intestinos/multiples
visceras. Si necesita un trasplante, haremos arreglos
para que su caso sea examinado por un centro de
trasplantes aprobado por Medicare que decidira si es
candidato para un trasplante

investigacion clinica que califique y atencién de salud mental).

A menos que sea una
emergencia, su médico
debe comunicar al plan que
austedlovana
hospitalizar.

Si recibe atencion
autorizada como paciente
hospitalizado en un hospital
fuera de la red después de
gue se estabiliza su
emergencia, su costo es el
costo compartido que
pagaria en un hospital de la
red.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Atencion en el hospital para pacientes hospitalizados
(continuacidn)

e Sangre: incluyendo almacenamiento y administracidn.
Cobertura de sangre complete y células rojas comienza
solamente con la cuarta pinta de sangre que usted
necesite — usted debe ya sea pagar los costos de las 3
primeras pintas de sangre que reciba en un afio
calendario o tiene la sangre donada por usted o
alguien mas. Todos los otros componentes de la sangre
estan cubiertos con la primera pinta que se utiliza

e Servicios de médicos

Nota: Para que se le considere un paciente hospitalizado, su
proveedor debe escribir una orden para ingresarle al hospital
formalmente como paciente hospitalizado. Aunque
permanezca en el hospital durante la noche, se le puede
considerar un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es
paciente interno o ambulatorio, debe preguntarselo al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare llamada Are You a Hospital Inpatient
or Outpatient? If You Have Medicare — Ask! ((Es usted un
paciente interno o ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare,
ipreguntelo!) Esta hoja informativa esta disponible en el sitio
web https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar sin costo a estos
numeros las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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cuando reciba estos
servicios

Servicios cubiertos Medicaid.

Lo que usted debera pagar

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

Atencion en el hospital para pacientes hospitalizados
(continuacidn)

hospitalizados cubiertos por Medicaid que se consideran
médicamente necesarios: Medicaid**

e Alojamiento y comida en una habitacion semiprivada,
excepto cuando el alojamiento privado sea
médicamente necesario o solo haya habitaciones
privadas disponibles

e Medicamentos, productos bioldgicos, suministros,
aparatos y equipos para su uso en el hospital

e Servicios médicos o quirudrgicos

e Servicios médicos sociales

e Servicios de enfermeria y otros servicios relacionados

e Otros servicios de diagndstico o terapéuticos

e Uso de instalaciones de hospital

Servicios de trasplante adicionales cubiertos por Medicaid
que se consideren médicamente necesarios:

e Médula 6sea (trasplantes de sangre del cordén
umbilical y células madre como sinénimo de
trasplantes de médula ésea)

Cérnea

Corazon

Corazén/pulmén

Intestino/multivisceral

Rifdn

Rifién/pancreas

Higado

Pulmones

Pancreas

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Servicios de hospital adicionales para pacientes $0 de copago por cada
beneficio cubierto por




Evidencia de cobertura de 2024 para Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) 107
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de paciente hospitalizado en un hospital
psiquidtrico

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

Nuestro plan cubre 90 dias por cada periodo de beneficio. El
periodo de beneficios empieza el dia en que ingresa a un
hospital cubierto por Medicare (incluyendo hospitales
psiquiatricos, hospitales de agudos a largo plazo y hospitales
de rehabilitacién, o que reciba atencidn en un centro de
enfermeria especializada [SNF]). El periodo de beneficios
termina cuando usted no ha recibido servicios hospitalarios (o
atencion especializada en un SNF) por 60 dias corridos. Si
ingresa al hospital después de que ha terminado un periodo
de beneficios, empezara un nuevo periodo de beneficios. Un
periodo de beneficios puede incluir varias hospitalizaciones.

Nuestro plan también cubre 60 dias de reserva en toda la vida.
Estos son los dias adicionales que cubrimos. Si la
hospitalizacion supera los 90 dias, usted puede utilizar estos
dias adicionales. Los 60 dias de reserva en toda la vida se
pueden usar por Unica vez para la atencién en hospitales
psiquidtricos o de agudos.

Hay un limite de 190 dias de por vida por servicios de paciente
hospitalizado en un hospital psiquiatrico. Los servicios
hospitalarios psiquidtricos para pacientes hospitalizados
cuentan para el limite vitalicio de 190 dias Unicamente si
cumplen ciertas condiciones. El limite de 190 dias no aplica
para los servicios de salud mental a pacientes hospitalizados
dados en una unidad psiquiatrica de un hospital general.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Nuestro plan cubre 90 dias
de hospitalizacion como
paciente hospitalizado por
periodo de beneficios. Se
cobraran los copagos
aplicables por periodo de
beneficios. Los copagos se
cobran desde el dia del
ingreso hasta el dia del alta
(si corresponde).

S0 de copago por dia para
los dias 1a 90

S0 de copago por dia de
reserva en toda la vida.

A menos que sea una
emergencia, su médico
debe comunicar al plan que
austedlovana
hospitalizar.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Estancia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
recibidos en un hospital o centro de enfermeria especializada
durante una estancia no cubierta como paciente
hospitalizado

Si ya agoto sus beneficios de paciente hospitalizado o si la
estancia como paciente hospitalizado no es razonable y
necesaria, no cubriremos dicha estancia. Sin embargo, en
algunos casos cubriremos ciertos servicios que recibe mientras
se encuentra en el hospital o en el centro de enfermeria
especializada (SNF). Los servicios cubiertos incluyen, sin
limitacion:
e Servicios de médicos
e Exdmenes de diagndstico (como exdmenes de
laboratorio)
e Radiografias, radioterapia y terapia con radioisétopos,
incluidos los materiales y servicios del técnico
e Vendajes quirlrgicos
e Entablillado, yesos y otros aparatos que se utilizan para
reducir las fracturas y dislocaciones
e Protesis y aparatos ortopédicos (aparte de los
dentales) que remplazan todo o una parte de un
organo corporal interno (incluido el tejido contiguo) o
toda o una parte de la funcién de un érgano corporal
interno que ya no funciona o que funciona mal,
incluido el reemplazo o las reparaciones de dichos
aparatos

Cuando su estancia deje de
estar cubierta, se cubriran
los siguientes servicios:

Servicios de médicos
Consulte la seccién
“Servicios de
médicos/proveedor de
atencion médica,
incluyendo las visitas en el
consultorio médico” en esta
tabla.

Servicios de diagnéstico y
radiolégicos, vendajes
quirargicos y férulas
Consulte la seccion
“Pruebas de diagndstico y
servicios y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios” en esta
tabla.

Suministros protésicos, de
ortoticay
médicos/terapéuticos para
pacientes ambulatorios
Consulte la seccion
“Dispositivos protésicos y
suministros relacionados”
en esta tabla.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Estancia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
recibidos en un hospital o centro de enfermeria especializada
durante una estancia no cubierta como paciente
hospitalizado (continuacidn)

e Cabestrillos, collarines, corsés lumbares y aparatos
para las piernas; bragueros, y piernas, brazos y ojos
artificiales y los ajustes, reparaciones y reemplazos
relacionados necesarios por motivo de rompimiento,
desgaste, pérdida o cambio en la condicidn fisica del
paciente

e Terapia fisica, terapia del habla, y terapia ocupacional

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Servicios fisicos, del habla
y de terapia ocupacional
Consulte la seccion
“Servicios de rehabilitacion
para pacientes
ambulatorios” en esta
tabla.

Servicios tegumentarios (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios tegumentarios para
dar procedimientos de diagndstico y terapéuticos de
trastornos de la piel y estructuras asociadas:

Gestidn activa del cuidado de heridas

Procedimientos dermatolégicos

Servicios quirdrgicos tegumentarios, incluyendo:
O Reparacién de mamas

O Cirugia de ginecomastia para beneficiarios
masculinos pospuberes, menores de 21 afos,
gue se sometieron a un tratamiento
conservador durante al menos tres a seis meses
antes de la solicitud de la cirugia

©  Mamoplastia de reduccion.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Beneficio de comidas (después de la estancia en un hospital

de agudos) $0 de copago por beneficio
Inmediatamente después del alta de un paciente de comidas

hospitalizado, recibird 14 comidas durante 1 semana. Este

beneficio no tiene un maximo anual.

Para pedir comidas, llame a los Servicios para miembros.
Busque la informacidn de contacto en el Capitulo 2, Seccién 1.

Servicios de crianza temporal médica (MFC) (beneficio de

Medicaid) S0 de copago por cada
Medicaid cubre los siguientes servicios para los beneficiarios beneficio cubierto por
menores de 21 afios que necesiten servicios de crianza Medicaid**

temporal médica (Medical Foster Care, MFC) médicamente
necesarios y que cumplan los siguientes criterios:

e Pueden mantener su salud, seguridad y bienestar en
una vivienda de crianza temporal

e Un médico determina que son médicamente estables

e Bajo la custodia del Departamento de Nifios y Familias
(DCF), en un acuerdo de colocacion voluntaria o en
cuidado de crianza temporal extendido, segun el
articulo 409.175 de los Estatutos de Florida (F.S.)

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\{
9 Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedades
renales (del rifidn) (pero no didlisis) o después de un
trasplante de rifién cuando lo remite su médico.

Cubrimos 3 horas de orientacién individual durante su primer
ano de recibir servicios de terapia médica de nutricion segln
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de
Medicare Advantage o Medicare Original), y 2 horas cada afo
después de eso. Si su condicidn, tratamiento o diagndstico
cambian, puede recibir mas horas de tratamiento con una

y renovar la remision todos los afios si hay que continuar el
tratamiento en el siguiente afo calendario.

remision de un médico. El médico debe recetar estos servicios

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

\f
L Programa de Prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del Programa de Prevencidn de la diabetes de
Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP) se
cubriran para beneficiarios elegibles de Medicare bajo los
planes médicos de Medicare.

MDPP es una intervencién de cambio de conducta de salud
estructurada que da capacitacion practica en un cambio de

de resolucién de problemas para superar los desafios de
mantener la pérdida de peso y el estilo de vida saludable.

dieta a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias

No hay coseguro, copago,
ni deducible para el
beneficio de MDPP.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

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

Medicamentos que, generalmente, no se
autoadministra el paciente y se inyectan o se dan por
infusidn mientras se reciben servicios de médico, de
paciente ambulatorio del hospital, o de centro
quirurgico para pacientes ambulatorios.

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

Otros medicamentos que se administran utilizando
equipo médico duradero (como nebulizadores) que
fueron autorizados por el plan.

Factores de coagulacién que se inyectan si tiene
hemofilia.

Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en
la Parte A de Medicare en el momento del trasplante
del érgano.

Medicamentos inyectables para osteoporosis, si usted
esta confinado a su casa, tiene una fractura de hueso
gue un médico certifica que estaba relacionada con
una osteoporosis posterior a la menopausia y no se
puede administrar usted mismo el medicamento.
Antigenos.

SO de copago por
medicamentos de
guimioterapia y radiacién
de la Parte B de Medicare.

SO de copago por otros
medicamentos de la Parte B
de Medicare.

Los costos compartidos de
la insulina estan sujetos a
un limite de coseguro de
$35 por el suministro de
insulina para un mes. No se
aplican deducibles por
categoria de servicio ni a
nivel del plan.

El copago por el especialista
correspondiente se cobra
cuando el servicio se presta
en el consultorio del
especialista.
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacidn)

e Ciertos medicamentos orales contra el cancery
medicamentos contra la ndusea.

e Ciertos medicamentos para didlisis en casa, incluyendo
la heparina, el antidoto para heparina cuando sea
médicamente necesario, los anestésicos tépicos y
agentes estimulantes de eritropoyesis (como Epogen(,
Procritl, Epoetin Alfa, Aranespll o Darbepoetin Alfa).

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
hogar de las enfermedades de inmunodeficiencia
primaria.

También cubrimos algunas vacunas segun nuestro beneficio
de medicamentos con receta de la Parte By Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos con receta
de la Parte D, incluyendo las normas que debe seguir para que
los medicamentos con receta estén cubiertos. Lo que usted
paga por sus medicamentos con receta de la Parte D a través
de nuestro plan se explica en el Capitulo 6.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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cuando reciba estos
servicios

Servicios cubiertos Medicaid.

Lo que usted debera pagar

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

Salud mental: administracion de casos especificos (Beneficio

especificos de salud mental: Medicaid**

[ ] . .
Hacer la evaluacion requerida.

[ ] . . . . .
Desarrollo del plan de servicios del beneficiario.

® Trabajo con el beneficiario y su familia para tratar los

problemas de la implementacidn del plan de servicio.
Los servicios en los que participa la familia deben estar
claramente dirigidos a cubrir las necesidades
identificadas del beneficiario.

Evaluacion de la eficacia del plan de servicio para
cubrir las necesidades identificadas del beneficiario.

Vincular y facilitar al beneficiario los servicios y
recursos adecuados identificados en el plan de servicio
mediante remisiones para alcanzar las metas deseadas.

Abogar por la adquisicion de servicios y recursos
necesarios para implementar el plan de servicios
representando o defendiendo a los beneficiarios
mediante la intervencidn directa.

Coordinar la prestacidn de servicios segln se especifica
en el plan de servicios con la ayuda del beneficiario, la
familia del beneficiario y el sistema de apoyo natural
del beneficiario.

Seguimiento de la prestacién de servicios para evaluar
el progreso del beneficiario.

Documentar las actividades de gestién de casos
dirigidas a la salud mental.

de Medicaid) $0 de copago por cada
Medicaid cubre los siguientes servicios para todos los grupos beneficio cubierto por
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cuando reciba estos
servicios

Servicios cubiertos Medicaid.

Lo que usted debera pagar

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

Salud mental: administracion de casos especificos (Beneficio
de Medicaid) (continuacion)

[ ] ./ . .
Intervencion en crisis/apoyo ayudando a los

beneficiarios en crisis a tener acceso a los recursos
necesarios para hacer frente a la situacion.

Los servicios de administracion de casos se pueden
facturar junto con cualquier servicio reembolsable de
Medicaid para dar y comunicar informacion critica que
ayudaria al beneficiario (sin exceder dos unidades por
evento).

Organizar y coordinar los servicios de atencion
posterior al alta de un centro residencial o para
pacientes hospitalizados cuando la planificacidn del
alta no esta cubierta por los viaticos del centro.

Participar en el desarrollo del plan de tratamiento
individualizado del beneficiario o en la revisidn del plan
de servicios individualizados segun el programa de
servicios de salud conductual de la comunidad de
Medicaid (el tiempo facturado debe justificarse
claramente como el tiempo dedicado al beneficiario).

e Prestar servicios de administracion de casos especificos
de salud mental en preparacién para el alta de un nifio
(ultimos 90 dias) de los Servicios de superposicion de
salud conductual (Behavioral Health Overlay Services,
BHOS).
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Salud mental: administracion de casos especificos (Beneficio
de Medicaid) (continuacion)

Hacer una dotacién de personal del beneficiario de
Medicaid de atencion clinica, en la que el
administrador de casos se relne con el equipo de
tratamiento del beneficiario o individualmente con una
de las siguientes personas: psiquiatra, ARNP
psiquidtrico, médico, terapeuta, maestro, abogado,
tutor ad litem o cualquier otro profesional que esté
atendiendo directamente al beneficiario.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Servicios de neurologia (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios de neurologia para dar
el diagnodstico y tratamiento de enfermedades y trastornos del
sistema nervioso:

Prueba de funcion auténoma
Electrooculograma

Electrodiagndstico, incluyendo estudios de conduccion
nerviosa y electromiografia

Electroencefalograma para estudios del suefio y
actividad convulsiva

Pruebas de potenciales evocados y de reflejos

Colocacion, extraccién o revisién de la bomba de
terapia con baclofeno intratecal

Prueba muscular y de rango de movimiento

Pruebas musculares y guia para la quimiodenervacion

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de neurologia (Beneficio de Medicaid)
(continuacidn)

Polisomnografia y estudios del sueno indicados para lo
siguiente:

©  Diagnéstico de trastornos respiratorios del

sueio

Titulacion de presidn positiva continua en las
vias respiratorias en los trastornos respiratorios
del suefio del beneficiario

Documentacion de la presencia de apnea
obstructiva del suefio antes de las
intervenciones quirudrgicas

Evaluacion de los resultados del tratamiento en
algunos casos, con una prueba de latencia
multiple del suefio en la evaluacion de la
sospecha de narcolepsia

Evaluacion de comportamientos relacionados
con el sueio que son perjudiciales y en ciertas
parasomnias atipicas o inusuales

Hasta dos estudios de velocidad de conduccién
nerviosa para polineuropatia en diabetes por aino por
beneficiario

e Colocacidén, extraccion o revisidon de un estimulador del
nervio vago para la epilepsia intratable

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios en centros de enfermeria (Beneficio de Medicaid)

El plan presta servicios en centros de enfermeria para afiliados  $0 de copago por cada
mayores de dieciocho (18) afios en las siguientes beneficio cubierto por
circunstancias: Medicaid**

Hasta ciento veinte (120) dias a partir de la fecha de las
admisiones mas recientes al centro de enfermeria,
independientemente del pagador, cuando:

O El afiliado necesita servicios de largo plazo del

centro de enfermeria;

O El afiliado completé todos los requisitos de

evaluacioén previa a la admisidn y revision del
residente (Preadmission Screening and
Resident Review, PASRR);

El Departamento de Nifios y Familias (DCF)
determind que la persona inscrita es elegible
para Medicaid del Programa de Atencién
Institucional (Institutional Care Program, ICP), y

El afiliado aun no estd inscrito en el programa
de atencidn de largo plazo.

El plan cubrira, segun la Regla 59G-1.052, FAC para los
servicios de un centro de enfermeria dados durante los
dias de coseguro de Medicare (dia veintiuno [21] hasta
el dia cien [100]) para copagos y coseguro de Medicare
si se cumplen los requisitos de PASRR y el afiliado:
tiene beneficios de Beneficiarios Calificados de
Medicare (QMB) y también es elegible para los
beneficios completos de Medicaid de Florida; esta
recibiendo Ingresos suplementarios del Seguro Social
(Supplementary Social Security Income, SSI); o tiene
beneficios de Medicare que no sean QMB y también es
elegible para el Programa de atencion institucional.
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cuando reciba estos
servicios

Servicios cubiertos Medicaid.

Lo que usted debera pagar

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

Servicios en centros de enfermeria (Beneficio de Medicaid)
(continuacidn)

Medicaid cubre 365 dias de servicios de centro de enfermeria
con todo incluido por afio y por beneficiario cuando ocurre lo
siguiente:

® Los servicios los receta un médico con licencia en el

estado de Florida

El beneficiario ocupa una cama certificada por
Medicaid

Los servicios de un centro de enfermeria incluyen lo siguiente,
segun corresponda:

[ ] . . JORT)
Servicios prestados por un médico en el lugar

® Planificacién de la atencion centrada en la persona

®  Servicios de actividades

Servicios dietéticos, incluyendo dietas terapéuticas y
suplementos dietéticos especiales usados para la
alimentacion oral o por sonda

Articulos para el cuidado de la piel y vestimenta

Todos los servicios de enfermeria general, incluyendo
la enfermeria restaurativa

Servicios de lavanderia
insumos y equipo médico

Medicamentos sin receta (de venta libre), biolégicos y
medicamentos de emergencia

Cuidado de la higiene personal
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios en centros de enfermeria (Beneficio de Medicaid)
(continuacidn)

® Articulos de higiene personal, incluyendo suministros
para la incontinencia

Servicios de rehabilitacion, incluyendo fisioterapia,
terapia del habla y terapia ocupacional

Habitacion y alimentacién

Servicios sociales

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

\f
‘ Examen médico y tratamiento de obesidad para
promover una pérdida sostenida de peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Esta
asesoria esta cubierta si la recibe en un entorno de atencion
primaria, en donde puede coordinarse con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico o profesional de
atencion primaria para obtener mayor informacion.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la prueba de
deteccion de la obesidad y
la terapia preventiva.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios del programa de tratamiento por opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de
opiaceos (opioid use disorder, OUD) pueden recibir cobertura
para tratar el OUD mediante un programa de tratamiento de
opiaceos (Opioid Treatment Program, OTP) que incluya los
siguientes servicios:

para el tratamiento asistido con medicamentos
(medication-assisted treatment, MAT) aprobados por

and Drug Administration, FDA)

e Suministro y administracién de medicamentos para
MAT (si corresponde)

e Consejeria por el uso de sustancias

e Terapia individual y de grupo

e Pruebas de toxicologia

e Actividades de admision

e Evaluaciones periddicas

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

e Medicamentos agonistas y antagonistas de los opioides

la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food

S0 de copago por cada
servicio de tratamiento con
opioides cubierto por
Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios de cirugia oral y maxilofacial (beneficio de

Medicaid) S0 de copago por cada
Medicaid cubre los siguientes servicios de cirugia oral y beneficio cubierto por
maxilofacial para hacer extracciones, tratamiento quirdrgicoy  Medicaid**
adyuvante de enfermedades, defectos y lesiones de los tejidos
duros y blandos de las regiones oral y maxilofacial:

e Biopsias

e Injertos de hueso, tejido y cartilago

e Consultas

e Desbridamiento

e Implantes endodseos cuando se usan junto con

cirugias reparadoras

e Evaluacion y manejo

e Escisiones

e Impresiones y preparacion personalizada de protesis

e Sedacién moderada

e Tratamiento abierto y cerrado de fracturas

e Reparaciony destruccion de lesiones

e Reparaciones

e Procedimientos de radiologia

e Procedimientos quirurgicos esenciales para la

preparacion de la boca para dentaduras postizas
e Reparacion de tejidos

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios ortopédicos (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes procedimientos para la
correccion o prevencion de deformidades, trastornos y
lesiones del esqueleto y estructuras asociadas:

Artrodesis

Osteotomia

Aumento percutaneo y anuloplastia
Instrumentacién de la columna vertebral
Operacidn del sistema musculoesquelético
Operacién de la espalda y lateral
Operacién de la columna vertebral
Tratamiento de fracturas o dislocaciones
Vertebroplastia

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

ello:

Pruebas de diagndstico y servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse a

Rayos X

Radioterapia (radio e is6topos) que incluye suministros
y materiales técnicos

Suministros quirurgicos, como vendajes

Entablillado, yesos y otros aparatos que se utilizan para
reducir las fracturas y dislocaciones

Exdmenes de laboratorio

Sangre: incluyendo almacenamiento y administracion.
Cobertura de sangre complete y células rojas comienza
solamente con la cuarta pinta de sangre que usted
necesite — usted debe ya sea pagar los costos de las 3
primeras pintas de sangre que reciba en un afio
calendario o tiene la sangre donada por usted o
alguien mas. Todos los otros componentes de la sangre
estan cubiertos con la primera pinta que se utiliza
Otras pruebas de diagnostico ambulatorias

Costos compartidos de los
servicios cubiertos por
Medicare:

Radiografias para
pacientes ambulatorios en
un centro/consultorio
independiente

* SO de copago

Radiografias para
pacientes ambulatorios en
un hospital para pacientes
ambulatorios

* S0 de copago

Servicios de radiologia
terapéutica en el
consultorio del especialista
* 0% de coseguro

124
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Pruebas de diagndstico y servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios (continuacion)

Para los servicios cubiertos por Medicaid, los proveedores solo
pueden prestar servicios para los que tengan la certificacion
correspondiente de Enmiendas de mejora de laboratorio
clinico (CLIA) segun 42 CFR, Parte 493.

Servicios adicionales de laboratorio, radiologia y nucleares
cubiertos por Medicaid que se consideren médicamente
necesarios:

Estudios de huesos y articulaciones
Quimica

Citogenética clinica

Inmunologia de diagndstico
Radiologia de diagndstico (imagenologia)
Deteccidn de portadores genéticos
Hematologia

Histocompatibilidad
Inmunohematologia

Mamografia (mama)

Microbiologia

Medicina nuclear

Patologia

Radiografia portatil

Oncologia de radiacién
Radiofarmacos

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Servicios de radiologia
terapéutica en todos los
demas lugares

® 20% de coseguro

Suministros médicos
* S0 de copago

Servicios de laboratorio en
un centro/consultorio
independiente

* $25 de copago por
pruebas genéticas

e SO de copago para todas
las demas pruebas de
laboratorio

Servicios de laboratorio en
un hospital para pacientes
ambulatorios

* $25 de copago por
pruebas genéticas

e SO de copago para todas
las demas pruebas de
laboratorio

Servicios de sangre
* S0 de copago
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Pruebas de diagndstico y servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios (continuacion)

Procedimientos y pruebas
de diagndstico en un
centro/consultorio
independiente

* 0% de coseguro por
colonoscopia, endoscopia y
otros procedimientos de
diagndstico “escépico”,
pruebas de funcién
pulmonar, pruebas de
funcion tiroidea

® 20% de coseguro por
estudios del suefio, pruebas
psicoldgica

Procedimientos y pruebas
de diagndstico en un
hospital para pacientes
ambulatorios

* 0% de coseguro por
colonoscopia, endoscopia y
otros procedimientos de
diagndstico “escépico”,
pruebas de funcién
pulmonar, pruebas de
funcion tiroidea

® 20% de coseguro por
estudios del suefio, pruebas
psicolégicas
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Pruebas de diagndstico y servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios (continuacion)

Servicios de radiologia de
diagndstico en un
centro/consultorio
independiente

* SO de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

* SO de copago por pruebas
de tension, conduccién
nerviosa, CT, MRI

* SO de copago por CTA,
MRA, PET, SPECT, otras
pruebas de medicina
nuclear

Servicios de radiologia de
diagnostico en un hospital
para pacientes
ambulatorios

* SO de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

* SO de copago por pruebas
de tension, conduccién
nerviosa, CT, MRI

* SO de copago por CTA,
MRA, PET, SPECT, otras
pruebas de medicina
nuclear

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Observacion de pacientes ambulatorios en el hospital

Los servicios de observacién son servicios hospitalarios para S0 de copago por servicios
pacientes externos proporcionados para determinar si usted de observacién cubiertos
necesita ser admitido como paciente interno o si puede ser por Medicare.

dado de alta.

Para que cubramos los servicios de observacién hospitalaria
para pacientes externos, deben cumplir con los criterios de
Medicare y considerarse razonables y necesarios. Los servicios
de observacion estan cubiertos solo cuando se proporcionan
por orden de un médico u otra persona autorizada por leyes
estatales o estatutos del personal del hospital para admitir
pacientes al hospital o para ordenar examenes para pacientes
externos.

Nota: a menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga las cantidades de costo compartido de los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque
permanezca en el hospital durante la noche, se le puede
considerar un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es
un paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare llamada Are You a Hospital Inpatient
or Outpatient? If You Have Medicare — Ask! ((Es usted un
paciente interno o ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare,
ipreguntelo!) Esta hoja informativa esta disponible en el sitio
web https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar sin costo a estos
numeros las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios en el hospital para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que recibe en
el departamento de pacientes ambulatorios de un hospital

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

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

e Exdmenes de laboratorio y laboratorio facturados por
el hospital

e Atencién de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacién parcial, si un médico
certifica que el tratamiento como paciente
hospitalizado seria necesario sin ello

e Rayos Xy otros servicios de radiologia facturados por
el hospital

e Suministros médicos tales como entablillados y yesos

e Ciertos medicamentos y productos biolégicos que no
se puede dar a si mismo

Nota: a menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga las cantidades de costo compartido de los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque
permanezca en el hospital durante la noche, se le puede
considerar un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es
un paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal del
hospital.

para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesion.

Servicios de emergencias
Consulte la seccion
“Atencidn de urgencia” en
esta tabla.

Cirugia ambulatoria
Consulte las secciones
“Operacion de pacientes
ambulatorios, incluyendo
los servicios prestados en
centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y
centros de cirugia
ambulatoria” y
“Observacion hospitalaria
para pacientes
ambulatorios” en esta
tabla.

Pruebas de diagndstico y
de laboratorio,
radiografias, servicios
radiolégicos y suministros
médicos

Consulte la seccion
“Pruebas de diagndsticoy
servicios y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios” en esta
tabla.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios en el hospital para pacientes ambulatorios
(continuacidn)

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare llamada Are You a Hospital Inpatient
or Outpatient? If You Have Medicare — Ask! (¢ Es usted un
paciente interno o ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare,
ipreguntelo!) Esta hoja informativa esta disponible en el sitio
web https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar sin costo a estos
numeros las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios adicionales cubiertos por Medicaid que se
consideran médicamente necesarios:

e Servicios de emergencia u observacion

e Examenes de laboratorio

e Suministros médicos

e Medicamentos y productos bioldgicos usados por
médicos o personal de un hospital en el tratamiento

e Servicios de radiologia

e Servicios en una clinica para pacientes ambulatorios,
incluyendo la cirugia el mismo dia y los servicios de
terapia

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Atencion de salud mental y
hospitalizacidn parcial
Consulte las secciones
“Atencién de salud mental
para pacientes
ambulatorios” y “Servicios
de hospitalizacién parcial”
en esta tabla.

Medicamentos y productos
bioldgicos que no se puede
dar a si mismo

Consulte la seccion
“Medicamentos con receta
de la Parte B de Medicare”
en esta tabla.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

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

Los servicios de salud mental provistos por un psiquiatra o
médico autorizado por el estado, psicdlogo clinico, trabajador
social clinico, especialista en enfermeria clinica, consejero
profesional autorizado (licensed professional counselor, LPC),
terapeuta matrimonial y familiar autorizado (licensed
marriage and family therapist, LMFT), enfermero de practica
avanzada (NP), asistente médico (PA) u otro profesional de la
salud mental calificado por Medicare segun lo permitido por
las leyes estatales vigentes.

Visita al psiquiatra

S0 de copago por cada
visita de terapia individual
cubierta por Medicare.

S0 de copago por cada
visita de terapia de grupo
cubierta por Medicare.

Visita a otro especialista
S0 de copago por cada
visita de terapia individual
cubierta por Medicare.

S0 de copago por cada
visita de terapia de grupo
cubierta por Medicare.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen: terapia fisica, terapia
ocupacional y terapia del habla y el lenguaje.

Los servicios de rehabilitacidon de paciente ambulatorio se
proveen en diversos entornos de paciente ambulatorio, tales
como departamentos ambulatorios de hospital, oficinas de
terapeutas independientes y Centros Integrales de
Rehabilitacién para Pacientes Ambulatorios (CORF).

S0 de copago por cada
visita de terapia
ocupacional cubierta por
Medicare.

S0 de copago por cada
visita de fisioterapia o
terapia del habla cubierta
por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
(continuacidn)

Servicios de fisioterapia adicionales cubiertos por Medicaid
que se consideren médicamente necesarios:

e Evaluaciones de sillas de ruedas:

o Una evaluacidn inicial de la silla de ruedas cada
cinco afios por beneficiario

o Una evaluacion de seguimiento de la silla de
ruedas que incluye ajustes y adaptaciones
cuando se entrega la silla de ruedas

o Una evaluacion de seguimiento de la silla de
ruedas que incluye ajustes y adaptaciones seis
meses después de la entrega de la silla de
ruedas

e Servicios para beneficiarios menores de 21 afios:

o Una evaluacion inicial de |a terapia por ano por
beneficiario

o Unareevaluacién de la terapia cada cinco
meses por beneficiario

o Hasta 14 unidades de tratamiento de terapia
por semana (domingo a sabado) por
beneficiario (maximo de 4 unidades por dia)

o Hasta dos aplicaciones de escayolas y correas
por dia por beneficiario

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Los servicios que se presten
en un centro hospitalario
ambulatorio estan sujetos
al copago para servicios de
servicios ambulatorios de
hospital.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Nuestro plan cubre sesiones individuales y grupales para
pacientes que recibieron el alta después de una estancia como
paciente hospitalizado para recibir tratamiento por consumo
de sustancias o que necesiten tratamiento, pero no con la
disponibilidad y la intensidad de los servicios que se prestan
en un hospital.

S0 de copago por cada
visita de terapia individual
cubierta por Medicare.

S0 de copago por cada
visita de terapia de grupo
cubierta por Medicare.

Cirugia de paciente ambulatorio, incluyendo los servicios
prestados en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros de cirugia ambulatoria

Nota: Si le hardn una cirugia en un centro hospitalario, debe
consultar con su proveedor si el procedimiento se hard como
paciente ambulatorio u hospitalizado. A menos que su
proveedor ordene por escrito que se le admita en el hospital
como paciente hospitalizado, serd considerado como paciente
ambulatorio y pagard las cantidades de los costos compartidos
correspondientes a cirugia ambulatoria. Aunque permanezca
en el hospital durante la noche, se le puede considerar un
paciente ambulatorio.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Centro quiruargico
ambulatorio

S0 de copago por servicios
quirargicos cubiertos por
Medicare.

Hospitalaria para pacientes
ambulatorios

S0 de copago por servicios
quirurgicos cubiertos por
Medicare.

Oxigeno hiperbarico

S0 de copago por servicios
de oxigeno hiperbdrico
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Beneficios en productos de venta libre (OTC)

Nuestro plan cubre medicamentos y articulos médicos
elegibles por Medicare para uso personal del beneficiario.

Llame a los Servicios para miembros o visite nuestro sitio web,
www.ChooseUltimate.com, para obtener instrucciones
especificas sobre el uso de este beneficio y consultar nuestra
“lista de medicamentos” y articulos médicos de venta libre
(over-the-counter, OTC) cubiertos. Busque la informacion de
contacto en el Capitulo 2, Seccion 1.

De acuerdo con las directrices de Medicare, solo se pueden
comprar articulos OTC para el miembro.

S0 de copago por articulos
OTC cubiertos hasta la
cantidad asignada mensual
del beneficio.

Nuestro beneficio tiene un
limite de $125 al mes. Los
fondos se cargan
automadticamente a su
tarjeta de beneficios
Ultimate. La cantidad del
beneficio no se transfiere
de un mes a otro.

Servicios de alivio del dolor (beneficio de Medicaid)
Medicaid cubre los siguientes servicios de alivio del dolor
médicamente necesarios:

e Hasta 12 inyecciones en las articulaciones facetarias,
con o sin esteroides, hechas segln la guia
fluoroscdpica para el tratamiento del dolor de cuelloy
lumbalgia agudo y crénico en un periodo de seis
meses, por beneficiario, para lo siguiente:

o Ensayo diagnéstico para determinar el origen
del dolor

o Inyeccidn terapéutica cuando el tratamiento
conservador (medicacion oral, reposo y
actividad limitada o fisioterapia) falle

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de alivio del dolor (beneficio de Medicaid)
(continuacidn)

Hasta cuatro neurdlisis por radiofrecuencia percutdnea para
aliviar el dolor a largo plazo en un periodo de cuatro meses
por beneficiario cuando se cumple todo lo siguiente:

o Eldolor lumbar o de cuello sugiere que se
origina de las articulaciones facetarias, segun se
documenta en la historia del beneficiario, las
evaluaciones fisicas y radiograficas

o Eldolor no respondié al tratamiento
conservador (medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos orales, reposo y actividad
limitada o fisioterapia) como se documenta en
el expediente médico

o Un bloqueo temporal de diagndstico e
inyecciones con anestesia local del nervio
facetario (bloqueo de la rama medial) bajo guia
fluoroscopica en las articulaciones facetarias
gue dio como resultado una reduccién del dolor
de al menos un cincuenta por ciento

o Transcurrié un minimo de seis meses desde el
tratamiento previo de neurdlisis por
radiofrecuencia percutanea

e Neuroplastia

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de hospitalizacion parcial e intensivos para
pacientes ambulatorios

“Hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquidtrico activo que se da como un servicio
hospitalario para pacientes ambulatorios o por un centro
comunitario de salud mental que es mas intenso que la
atencion que se recibe en el consultorio de su médico o
terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacion.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado
de tratamiento activo de terapia de salud conductual (mental)
proporcionado en el departamento ambulatorio de un
hospital, un centro comunitario de salud mental, un centro de
salud calificado a nivel federal o una clinica de salud rural que
es mas intensivo que la atencién recibida en el consultorio del
médico o terapeuta, pero menos que una hospitalizacion
parcial.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por dia para
servicios de hospitalizacién
parcial cubiertos por
Medicare y servicios
ambulatorios intensivos.
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios de cuidado personal (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre hasta 24 horas de servicios de cuidado $0 de copago por cada
personal por dia, por beneficiario, para dar asistencia con beneficio cubierto por
actividades cotidianas (ADL) y con actividades instrumentales  pedicaid**
cotidianas (IADL) apropiadas para la edad cuando el

beneficiario cumpla los siguientes criterios segln sea

médicamente necesario:

e Tiene una condicidn médica o discapacidad que limita
sustancialmente su capacidad para hacer ADLo IADLy
no tiene un padre ni tutor legal que pueda dar la
atencion requerida

e Estd bajo el cuidado de un médico y tiene una orden
médica para servicios de atencidn personal

e Requiere una atencidn mads extensa y continua que la
gue se puede dar mediante una visita médica
domiciliaria

e Requiere servicios que se puedan dar de manera
segura en su domicilio o en la comunidad

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de médico/profesional, incluyendo las visitas en el
consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios quirdrgicos o de atencién médica que sean
médicamente necesarios dados en el consultorio de un
médico, un centro de cirugia ambulatoria certificado, el
departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital o cualquier otro lugar

Consulta, diagnodstico, y tratamiento por un
especialista

Exdmenes basicos de audicién y equilibro hechos por
su PCP, si su médico los ordena para saber si necesita
tratamiento médico

Ciertos servicios de telesalud, incluyendo consultas,
diagnéstico y tratamiento por un médico o proveedor
de atencién médica para pacientes en ciertas dreas
rurales u otros lugares aprobados por Medicare

Visita de atencidén primaria
S0 de copago por cada
visita en el consultorio
cubierta por Medicare.

Visita a un especialista
S0 de copago por cada
visita en el consultorio
cubierta por Medicare.
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cuando reciba estos
servicios

Servicios cubiertos Medicaid.

Lo que usted debera pagar

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

Servicios de médico/profesional, incluyendo las visitas en el
consultorio del médico (continuacion)

e Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con enfermedad renal en etapa terminal
para los miembros que reciben didlisis en casa en un
centro de didlisis renal en un hospital o centro de
dialisis renal en un hospital de acceso critico, centro de
dialisis renal o en la casa del miembro

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar sintomas de apoplejia, independientemente del
lugar donde esté

e Servicios de telesalud para los miembros con trastorno
por consumo de sustancias o trastorno mental
concurrente, independientemente del lugar donde
estén

e Servicios de telesalud para diagnéstico, evaluaciony
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Usted tiene una visita en persona en el plazo de
6 meses antes de su primera visita de telesalud

o Usted tiene una visita en persona cada 12
meses mientras esté recibiendo esos servicios
de telesalud

o Puede haber excepciones a lo anterior en
ciertas circunstancias

e Servicios de telesalud para visitas de salud mental
prestados por clinicas médicas rurales y centros
médicos calificados a nivel federal
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos

en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios de médicos/proveedores de asistencia médica,
incluyendo las visitas en el consultorio (continuacion)

e Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videoconferencia) con su médico por 5 a 10 minutos,
Si:
o No es paciente nuevoy
o Laconsulta breve no se relaciona con una visita
en el consultorio en los Ultimos 7 dias y
o Laconsulta breve no lleva a una visita en el
consultorio en el plazo de 24 horas nien la
fecha mas proxima disponible para cita
e Evaluacion de video o imagenes que le envie a su
médico y la interpretacion y el seguimiento de su
médico en el plazo de 24 horas, si:
o No es paciente nuevoy
o Laevaluacidn no se relaciona con una visita en
el consultorio en los ultimos 7 dias y
o Laevaluacidn no lleva a una visita en el
consultorio en el plazo de 24 horas o la fecha
mas préxima disponible para cita
e Consultas de su médico con otros médicos por
teléfono, Internet o expediente médico electrdnico
e Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de
una cirugia
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de médicos/proveedores de asistencia médica,
incluyendo las visitas en el consultorio (continuacion)

e Cuidado dental que no sea de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a la cirugia de la mandibula o
estructuras relacionadas, reparar fracturas de la
mandibula o los huesos faciales, la extraccion de
dientes para preparar la mandibula para tratamientos
de radiacion de enfermedad de cancer neoplasico, o
servicios que estarian cubiertos cuando los
proporcionara un médico)

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagndsticoy el tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo en
martillo o espoldn calcaneo)

e Cuidado de rutina para los pies para los miembros con
ciertas condiciones médicas que afectan las
extremidades inferiores

Servicios adicionales cubiertos por Medicaid que se
consideran médicamente necesarios:

e Hasta 24 visitas de evaluacion y administracién por beneficiario
por afio calendario

e Procedimientos quirurgicos para trastornos de pies, tobillos y
extremidades inferiores

e Cuidado de pies y uias

e Procedimientos radioldgicos especificos de pies, tobillos y
extremidades inferiores

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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servicios

Servicios cubiertos Medicaid.

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

Servicios de medicamentos con receta (beneficio de

e La mayoria de los medicamentos con receta que se
usan en entornos ambulatorios y algunos
medicamentos inyectables (algunos incluidos en la
“lista de medicamentos” preferidos, otros mediante el
proceso de autorizacion previa).

e Algunos medicamentos de venta libre con receta
vdlida.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Medicaid) $0 de copago por cada
Medicaid cubre los siguientes medicamentos para pacientes beneficio cubierto por
ambulatorios médicamente necesarios: Medicaid**

Servicios de asistencia particular (beneficio de Medicaid)

siguientes criterios:

e Estd bajo el cuidado de un médico y tiene una orden
médica para los servicios de PDN

e Requiere una atencion mas extensa y continua que la
gue se puede dar mediante una visita médica
domiciliaria

e Requiere servicios que se puedan dar de manera
segura en su domicilio o en la comunidad

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

Medicaid cubre hasta 24 horas de servicios de asistencia S0 de copago por cada
particular (private duty services, PDN) por dia, por beneficio cubierto por
beneficiario, cuando el beneficiario cumpla con todos los Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\{
" Examen médico para detectar el cancer de prdstata

Para los hombres mayores de 50 afios, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente: una vez cada 12 meses:

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

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

$0 de copago por un
examen rectal digital anual
cubierto por Medicare.

Dispositivos prostaticos y suministros relacionados

Los dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan todo o
parte de una funcién o parte del cuerpo. Incluyen, entre otros:
bolsas de colostomia y suministros directamente relacionados
con el cuidado de la colostomia, marcapasos, aparatos
ortopédicos, zapatos ortopédicos, extremidades artificiales y
prétesis mamarias (incluso un sostén quirdrgico después de
una mastectomia). Incluye ciertos insumos relacionados con
las proétesis y la reparacién o el reemplazo de estas protesis.
También incluye algo de cobertura después de la extraccion de
cataratas o cirugia de cataratas. Consulte Atencién para la
vista mas adelante en esta seccion para mas detalles.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por
dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare.

SO de copago por
suministros relacionados
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas intensivos de rehabilitacion pulmonar estdn
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) de moderada a grave y tienen una
remisiéon del médico que atiende su enfermedad respiratoria
crénica, para comenzar una terapia de rehabilitaciéon
pulmonar.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
visita de rehabilitacién
pulmonar cubierto por
Medicare en el consultorio
del PCP o del especialista,
en un centro independiente
0 en un proveedor
hospitalario.

Servicios en un centro regional de cuidados intensivos
perinatales (RPICC) (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios médicamente
necesarios que presta un médico en un centro regional de
cuidados intensivos perinatales (Regional Perinatal Intensive
Care Center, RPICC):

e Servicios obstétricos para beneficiarias con embarazos
de alto riesgo.

e Hasta 365 dias de servicios neonatales cuando la
beneficiaria cumpla todos los siguientes requisitos:

o Tiene mas de 20 semanas de gestacion.
o Requiere mas de 48 horas de servicios.

o Requiere cuidados intensivos de nivel Il como
se especifica en la norma 64C-6.003, Cddigo
Administrativo de Florida (F.A.C.)

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de reproduccion (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios de reproduccién para
dar procedimientos de diagndstico y terapéuticos del sistema
reproductivo, incluyendo los servicios obstétricos y de
planificacion familiar.
e Una visita prenatal que incluye una evaluacion de
riesgo prenatal de Healthy Start
e Hasta diez visitas por beneficiaria para atencién
prenatal
e Pruebas para detectar enfermedades de transmisién
sexual segun el articulo 384.31 de los Estatutos de
Florida y la Regla 64D-3.042 del Cédigo Administrativo
de Florida
e Evaluacién de uso de tabaco, consejeria y tratamiento
para dejar de fumar
e Suministros, medicamentos y tratamientos
e Un parto cada 280 dias por beneficiario
e Reparacion durante o después del embarazo
e Un servicio de recuperacién por parto domiciliario
e Una evaluacion de recién nacido por beneficiario
e Hasta dos visitas posparto dentro de los 90 dias
posteriores al parto por beneficiaria
e Hasta cuatro visitas prenatales adicionales, por
beneficiaria que tenga un embarazo de alto riesgo
e Una consulta de neonatologia por remision de
especialidad por beneficiario
e Escisién quirurgica durante el embarazo
e Servicios invasivos fetales
e Terapia fetoscdpica con laser para el tratamiento del
sindrome de transfusién de gemelo a gemelo que
hagan proveedores con una subespecialidad de
medicina maternofetal

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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cuando reciba estos
servicios

Servicios cubiertos Medicaid.

Lo que usted debera pagar

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

Servicios de reproduccion (Beneficio de Medicaid)
(continuacidn)

e Induccion del trabajo de parto
e Cesdrea
e Visitas de planificacion familiar
o Una visita de paciente nuevo por beneficiario
o Una visita de paciente establecida cada
365 dias, por beneficiario
e Visitas de consejeria
e Una visita de suministros por mes por beneficiario
e Visitas de consejeria sobre el virus de la
inmunodeficiencia humana
o Hasta dos visitas preventivas de por vida por
beneficiario
o Hasta cuatro consultas por afio por beneficiario
con riesgos conductuales reconocidos
e Exdmenes de laboratorio
e Tratamiento y seguimiento de enfermedades de
transmisién sexual
e Essure® (procedimiento quirdrgico sin incision)
e Ligadura de trompas
e Vasectomia
e Servicios de histerectomia: procedimientos quirdrgicos
para la extirpacidn parcial o completa del Utero, con o
sin extirpacién de las trompas de Falopio y los ovarios
e Servicios de aborto terapéutico: interrupciones legales
de embarazos que son el resultado de una violacién o
incesto, o cuando la salud de la mujer esta en riesgo
segun 42 CFR 441, Subparte E

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios del sistema respiratorio (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios de evaluacion, S0 de copago por cada
diagnostico, terapéuticos y quirdrgicos para trastornos del beneficio cubierto por
sistema respiratorio: Medicaid**

e Servicios de cirugia respiratoria
e Pruebas de diagndstico y terapias pulmonares
e Gestidn del respirador
e Revision e interpretacion del médico del monitoreo de
apnea en el domicilio para beneficiarios menores de
dos afios que cumplen al menos uno de los siguientes
criterios:
o Hermano bioldgico de una victima del sindrome
de muerte subita infantil
o Pesoal nacer de 1,500 gramos (3.3 libras) o
menos
o Diagnosticado con apnea clinicamente
significativa con interrupcion de la respiracién
durante 20 segundos o mads, o ausencia de
respiracion durante cualquier periodo de
tiempo acompafada de una disminucion de la
frecuencia cardiaca (bradicardia)

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de terapia respiratoria (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios de terapia respiratoria:

Una evaluacion inicial de la terapia por ano por
beneficiario

Una reevaluacion de la terapia cada seis meses por
beneficiario

Hasta 14 unidades de tratamiento de terapia por
semana (domingo a sdbado), por beneficiario (maximo
de cuatro unidades por dia)

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**

Servicios en una clinica médica rural (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre la siguiente atencién primaria ambulatoria y
servicios de diagndstico relacionados médicamente necesarios
hasta 1 visita por dia, por beneficiario:

Exdmenes médicos para adultos
Salud conductual

Exdmenes de control médico infantil
Quiropractica

Planificacion familiar

Vacunas

Atencién médica primaria y obstétrica
Optometria

Podologia

Servicios de enfermeras registradas

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\f
& Evaluacién y orientacion para reducir el abuso del alcohol

Cubrimos un examen de uso inapropiado de alcohol para los
adultos con Medicare (incluyendo las mujeres embarazadas)
gue usan el alcohol de manera inapropiada, pero no dependen
del alcohol.

Si su prueba de abuso de alcohol da positivo, puede recibir
hasta 4 sesiones breves de asesoria en persona por afio (si
usted es competente y estd alerta durante la asesoria) que da
un médico de atencidn primaria o profesional en un entorno
de atencidn primaria.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el examen
de control cubierto por
Medicare y el
asesoramiento para reducir
el beneficio preventivo
abuso de alcohol.

\f
" Examen médico de cancer de pulmoén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

En el caso de las personas que reldnen los requisitos, se cubre
una tomografia computarizada de baja dosis (low dose
computed tomography, LDCT) cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas que tienen entre 50 y
77 afos que no presentan sefales ni sintomas de cancer de
pulmodn, pero que tienen historia de consumo de tabaco por al
menos 20 afios y que actualmente fuman o han dejado de
fumar en los ultimos 15 afios, quienes reciben una orden por
escrito de una LDCT durante una visita de orientacion sobre la
prueba médica de cdncer de pulmdn y de toma de decisiones
compartidas que cumpla los criterios de Medicare respecto de
dichas visitas y la dé un médico o un profesional no médico
calificado.

No hay copago, coseguro ni
deducible para la visita de
asesoramiento y toma de
decisiones compartidas o
para la LDCT cubiertas por
Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\f
" Examen médico de cancer de pulmoén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT) (continuacion)

En el caso de las pruebas de deteccion de cdncer de pulmon
con LDCT luego del examen preventivo con LDCT inicial: el
miembro debe recibir una orden por escrito de un examen
preventivo de cadncer de pulmdn con LDCT, que se puede dar
durante una visita adecuada con un médico o un profesional
no médico calificado. Si un médico o un profesional no médico
calificado deciden dar una visita de asesoramiento sobre la
prueba de deteccidon de cancer de pulmén y de toma de
decisiones compartidas para las siguientes pruebas de
deteccion de cancer de pulmon con LDCT, la visita debe
cumplir con los criterios de Medicare para dichas visitas.

\f
v Pruebas médicas para infecciones de transmision sexual
(STI) y orientacion para prevenir las STI

Cubrimos exdmenes de diagndstico de infecciones de
transmisién sexual (sexually transmitted infection, STI) para la
clamidia, la gonorrea, la sifilis, y la hepatitis B. Estos examenes
estan cubiertos para las mujeres embarazadas y para ciertas
personas que tienen mayor riesgo de STl cuando las pruebas
son ordenadas por un proveedor de cuidado primario.
Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en ciertos
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones de asesoria conductual
de alta intensidad en persona, de 20 a 30 minutos cada afio
para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de
contraer STI. Solamente cubriremos estas sesiones de
asesoramiento como servicio preventivo si las da un
proveedor de atencidn primaria y tienen lugar en un entorno
de atencidn primaria, como el consultorio de un médico.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la prueba de
deteccion cubierta por
Medicare para las STl y
consejeria para el beneficio
preventivo de STI.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios para tratar la enfermedad renal

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de educacion de enfermedades renales para
ensefar sobre el cuidado del rifidn y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su
atencioén. Para los miembros que tienen enfermedad
renal cronica etapa IV cuando son remitidos por sus
médicos, cubrimos hasta seis sesiones de servicios de

educacion de enfermedades renales de forma vitalicia.

Tratamientos de didlisis ambulatorios (incluyendo los
tratamientos de dialisis cuando estd temporalmente
fuera del drea de servicio, segun se explica en el
Capitulo 3, o cuando su proveedor de este servicio no
esté disponible o esté inaccesible temporalmente)
Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados
(si se le admite como un paciente hospitalizado en un
hospital para recibir atencién especial)

Capacitacion para autodidlisis (incluye la capacitacién
para usted y cualquier persona que le ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar)

Equipo y suministros para didlisis en el hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como,
cuando es necesario, visitas por parte de trabajadores
de didlisis capacitados para revisar la dialisis en el
hogar, para ayudar en emergencias y para revisar el
equipo de didlisis y suministro de agua)

Algunos medicamentos para dialisis estan cubiertos por su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos
de la Parte B, dirijase a la seccidon, Medicamentos con receta
de la Parte B de Medicare.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

0% de coseguro por los
servicios educativos sobre
la enfermedad renal
cubiertos por Medicare.

20% de coseguro para los
servicios de didlisis
cubiertos por Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Atencidn en un centro de enfermeria especializada (SNF)

(Para obtener una definicion de “atencion en centro de
enfermeria especializada”, consulte el capitulo 12 de este
documento. A las clinicas de enfermeria especializada a veces
se les llama “SNF”).

Los servicios cubiertos incluyen, sin limitacidn:

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

Alimentacidn, incluso dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Medicamentos administrados como parte de su plan
de atencidn. (Esto incluye sustancias que se
encuentran en forma natural en el cuerpo, como
factores de coagulacion)

Sangre: incluyendo almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre completa y concentrado de
glébulos rojos comienza solo con la cuarta pinta de
sangre que necesite; debe pagar los costos de las
primeras tres pintas de sangre que reciba en un afo
calendario o usted u otra persona deberan donar la
sangre. Todos los otros componentes de la sangre
estan cubiertos con la primera pinta que se utiliza
Suministros médicos y quirdrgicos que normalmente
proporcionan los SNF

Exdmenes de laboratorio que generalmente dan los
SNF

Rayos X y otros servicios de radiologia que
normalmente proporcionan los SNF

Uso de aparatos tales como sillas de ruedas que
normalmente proporcionan los SNF

Servicios de un médico/profesional

El plan cubre 100 dias por
periodo de beneficios. Se
cobraran los copagos
aplicables por periodo de
beneficios.

S0 de copago para los dias
1a100
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Atencidn en un centro de enfermeria especializada (SNF)
(continuacidn)

Generalmente, recibird su atencion de SNF de clinicas de red.
Sin embargo, bajo ciertas condiciones que se enumeran a
continuacion, es posible que pueda obtener la atencién de un
centro que no es un proveedor de la red, si el centro acepta
las cantidades que paga nuestro plan.

e Un hogar de ancianos o una comunidad de jubilacion
de atencién continua donde vivia inmediatamente
antes de ir al hospital (siempre que dé atencién de
centro de enfermeria especializada).

e Una SNF donde su cényuge o pareja de hecho viva en
el momento que usted salga del hospital.

El periodo de beneficios empieza el dia en que ingresa a un
centro de enfermeria especializada (o a un hospital,
incluyendo hospitales psiquiatricos, hospitales de agudos a
largo plazo y hospitales de rehabilitacion). Termina cuando
usted no ha recibido atencién de enfermeria especializada (ni
hospitalaria) durante 60 dias corridos. Si usted ingresa al
Centro de atencién de enfermeria especializada después de
gue un periodo de beneficios ha finalizado, entonces
comenzara un nuevo periodo de beneficios. Un periodo de
beneficios puede incluir varias hospitalizaciones.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

\f
" Eliminacion del uso del tabaco (consejos para dejar de
fumar y usar tabaco)

Si utiliza tabaco, pero no tiene sefales ni sintomas de No hay coseguro, copago ni
enfermedades relacionadas con el tabaco: Cubrimos dos deducible por los beneficios
intentos para dejar de fumar con asesoramiento en un preventivos para dejar de

periodo de 12 meses como servicio preventivo sin costo para  fumary de usar tabaco
usted. El servicio de consejeria incluye hasta cuatro consultas  cubiertos por Medicare.
individuales.

Si consume tabaco y lo diagnosticaron con una enfermedad
relacionada con el tabaco o toma medicamentos que el tabaco
podria afectar: Cubrimos los servicios de asesoria para dejar
de fumar. Cubrimos dos tentativas de orientacion para dejarlo,
dentro de un periodo de 12 meses; no obstante, pagara el
costo compartido aplicable. El servicio de consejeria incluye
hasta cuatro consultas individuales.

Ademads de lo que se describe arriba, también cubrimos, como
beneficio complementario, intentos de dejar de fumar o
consumir tabaco adicionales a lo que incluye el beneficio de
servicios preventivos. Cubrimos una cantidad ilimitada de
intentos sin ningun costo extra. El servicio de consejeria
incluye hasta cuatro consultas individuales.
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios terapéuticos especializados (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los servicios terapéuticos especializados de S0 de copago por cada
crianza temporal para permitir que un beneficiario gestione la  beneficio cubierto por
resolucidn de problemas emocionales, conductuales o Medicaid**

psiquidtricos, y trabaje en ellos, en un entorno domiciliario de
gran apoyo, individualizado y flexible.

Los servicios de cuidados de crianza temporal terapéuticos
especializados de Medicaid son servicios de tratamiento
intensivo que se dan a los beneficiarios menores de 21 afios
con trastornos emocionales que residen en una vivienda de
crianza temporal autorizada por el estado.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Patologia del habla y el lenguaje (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios médicamente
necesarios:

e Una evaluacidn inicial de CAA cada cinco afios por
beneficiario
e Para beneficiarios menores de 21 anos:

o Una evaluacion inicial de patologia del habla 'y
el lenguaje por afio por beneficiario

o Unareevaluacion del habla y el lenguaje cada
cinco meses por beneficiario

o Hasta 14 unidades de tratamiento de terapia
por semana (domingo a sabado), por
beneficiario (mdximo de cuatro unidades por
dia)

= Laterapia de grupo debe tener una
duraciéon minima de 30 minutos y no
puede incluir mas de seis participantes
(el grupo puede incluir personas que no
reciben Medicaid)

o Una evaluacion de seguimiento de CAA tras la
entrega del dispositivo por beneficiario

o Hasta ocho sesiones de ajuste, modificaciény
capacitacion de CAA de 30 minutos por afio por
beneficiario

o Hasta dos reevaluaciones de AAC por afio y por
beneficiario con un dispositivo AAC

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Programa psiquiatrico para pacientes hospitalizados en todo
el estado (beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes servicios médicamente
necesarios:

e Plan de atencion individual

e evaluacion

e Atencidon médica y dental de rutina

e Programacion educativa certificada

e Servicio de analisis recreativo, vocacional y de
comportamiento

e Asignacion terapéutica a domicilio

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

La Terapia de ejercicio supervisada (Supervised Exercise
Therapy, SET) esta cubierta para los miembros que tienen
enfermedad arterial periférica (peripheral artery disease, PAD)
sintomdtica y una remision para PAD del médico responsable
del tratamiento con PAD.

Hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas estdn
cubiertas si se cumplen los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracién, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamiento
con ejercicio para PAD en pacientes con claudicacidn.

e Llevarse a cabo en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio del médico.

e Estar a cargo de personal auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios superen los dafios, y que
estdn entrenados en terapia de ejercicios para PAD.

e Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico o enfermero de practica avanzada/especialista de
enfermeria clinica que debe estar capacitado en técnicas
de soporte vital basicas y avanzadas.

SET puede estar cubierto mas alld de las 36 sesiones durante
12 semanas por 36 sesiones adicionales durante un periodo
extendido si un proveedor de atencién médica lo considera
médicamente necesario.

S0 de copago por cada
visita de SET cubierta por
Medicare en el consultorio
del PCP o del especialista,
en un centro independiente
0 en un proveedor
hospitalario.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de transporte

Nuestro plan cubre viajes ilimitados de ida a lugares de salud
aprobados por el plan.

Llame al 855-306-0700 (TTY 711) con 72 horas de antelacidn
para programar su viaje con la siguiente informacién
disponible si corresponde: Cita o fecha y hora de llegada
prevista, direccion y teléfono de destino y, si visita a un
proveedor, el nombre del médico o proveedor de atencion
médica.

Servicios adicionales cubiertos por Medicaid que se
consideran médicamente necesarios:

Medicaid cubre los servicios de transporte que no son de
emergencia para un beneficiario elegible de Medicaid y un
asistente de cuidado personal o escolta, si es necesario, que
no tienen otro medio de transporte disponible para ningin
servicio compensable de Medicaid.

SO de copago por tramo de
ida por servicios de traslado
a centros médicos
aprobados por el plan.

S0 de copago por cada
beneficio cubierto por
Medicaid**
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios necesarios de urgencia

Los servicios necesarios de urgencia se prestan para tratar una
enfermedad, lesidn o condicién imprevista que no es de
emergencia que necesita atencion médica inmediata, pero
gue dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable
gue obtenga los servicios de proveedores dentro de la red. Si
esto no es razonable dadas sus circunstancias para obtener
inmediatamente la atencién médica de un proveedor dentro
de la red, entonces el plan cubrird los servicios necesarios de
urgencia por un proveedor fuera de la red. Los servicios deben
necesitarse de inmediato y deben ser medicamente
necesarios. Ejemplos de servicios de urgencia que el plan debe
cubrir fuera de la red se dan si: Usted se encuentra
temporalmente fuera del drea de servicio del plan y necesita
servicios médicos inmediatos por una afeccion imprevista,
pero que no se trata de una urgencia médica; o no es
razonable, dadas sus circunstancias, obtener inmediatamente
la atencién médica de un proveedor en la red. El costo
compartido por servicios necesarios de urgencia
proporcionados fuera de la red es el mismo para esos servicios
proporcionados dentro de la red.

S0 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare.

Si lo hospitalizan en un
plazo de 24 horas, no
tendrd que pagar la parte
del costo que le
corresponda a usted por los
servicios de urgencia.

Los servicios necesarios de urgencia solo se cubren dentro de
los EE. UU.
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Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en

su nivel de elegibilidad para
Servicios cubiertos Medicaid.

Servicios de ayuda visual (Beneficio de Medicaid)

Medicaid cubre los siguientes beneficios seguin sea S0 de copago por cada
médicamente necesario: beneficio cubierto por
e Anteojos Medicaid**
o Dos pares por ano para beneficiarios menores
de 21 aiios.

o Para los beneficiarios mayores de 21 afios,
Medicaid cubre lo siguiente:
= Un marco cada dos anos
= Dos lentes cada 365 dias
o Medicaid también reembolsa lo siguiente:
= Materiales de lentes de policarbonato o
termopldsticos para la seguridad del
beneficiario o por una condicidon médica
documentada (cuando sea necesario)
= Monturas de metal cuando las monturas
de plastico son médicamente
inapropiadas
e Servicios de ajuste, dispensacién y modificacién de
anteojos para anteojos nuevos que dé Medicaid y
reparaciones después de salir de fabrica
e Servicios de reparacidn de anteojos, cuando se hacen
en un consultorio o los hace un distribuidor autorizado
con licencia
o Solo se pueden reemplazar los elementos de las
monturas o lentes que estén dafiados sin
posibilidad de reparacién
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

Servicios de ayuda visual (Beneficio de Medicaid)
(continuacidn)

e Lentes de contacto, cuando el beneficiario tiene una
condicidon médica documentada en la que los anteojos
no darian ningun beneficio para su discapacidad visual

o Lentes de contacto rigidas o blandas

o Uso prolongado (si el beneficiario no puede
usar lentes blandas normales)

o Ajuste

o Lalente de contacto y los kits de cuidado
necesarios

o Instrucciones sobre la insercidn, extracciony
cuidado adecuado de las lentes

o Un periodo de visita de seguimiento de 90 dias
gue incluye agudeza, evaluacidn de la fisiologia
corneal, examen de biomicroscopia y otros
procedimientos requeridos (segun sea
necesario)

e QOjos protésicos

o Evaluacién, medicidn, ajuste y dispensacion de
los ojos protésicos. La evaluacion debe
completarse no mds de tres meses antes
de la prestacion del ojo protésico.

o Reemplazo de ojos protésicos cuando los ojos
estan danados o ya no tienen el tamaiio
adecuado.

o Los ojos protésicos también se pueden
reembolsar mediante el beneficio de servicios
de equipos médicos duraderos y suministros
médicos de Medicaid de Florida.

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\f
" Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de un médico para pacientes
ambulatorios para el diagndstico y tratamiento de
enfermedades y lesiones del ojo, incluido el
tratamiento para la degeneracion de la macula,
relacionada con la edad. Medicare Original no cubre
examenes de la vista de rutina (refraccién ocular) para
anteojos/lentes de contacto

Para las personas que estdn en alto riesgo de
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccién de
glaucoma por cada afio. Las personas que tienen un
alto riesgo de glaucoma incluyen: las personas con un
historial familiar de glaucoma, personas con diabetes y
afroamericanos mayores de 50 afios e hispanos
mayores de 65 afios

Para personas con diabetes, la prueba de deteccién de
retinopatia diabética esta cubierta una vez por afo

Un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada operacion de cataratas que incluya la insercion de
una lente intraocular. (Si se le hacen dos operaciones
distintas de cataratas, no puede reservar el beneficio
después de la primera operacién para comprar dos
anteojos después de la segunda operacion)

Nuestro plan también cubre beneficios complementarios*:
¢ 1 examen de la vista de rutina por afio

e Examenes para diagnosticar y tratar enfermedades y
condiciones del ojo

S0 de copago por cada
examen de la vista para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
condiciones del ojo.

S0 de copago por una
evaluacién anual de
glaucoma.

S0 de copago por un par de
anteojos y lentes o lentes
de contacto después de una
operacion de cataratas.

Nuestro plan da un limite
del beneficio anual de un
valor de farmacia de hasta
$500 para anteojos y lentes
para una de las siguientes
opciones:

Opcidn 1 (SO de copago):
e Lentes de contactoy
ajuste de lentes de
contacto

0]

¢ 1 par de anteojos
estandar monofocales,
bifocales o trifocales
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\f
& Atencién de la vista (continuacidn)

Los beneficios posteriores a la cirugia de cataratas incluyen:
¢ 1 montura de una seleccidn de juegos de monturas

0

¢ Lentes monofocales, bifocales o trifocales estandar

e En lugar de anteojos y lentes, puede seleccionar lentes de
contacto hasta el limite del beneficio anual

La cantidad del beneficio del valor de venta al publico anual
puede aplicarse solo a los lentes, solo a la montura o a ambos.
El cambio a lentes progresivos estandar no afecta al limite
anual de los anteojos y lentes. El beneficio de lentes
fotocromaticos es adicional al beneficio para anteojos y lentes
y no afecta el limite del beneficio anual. Consulte a uno de
nuestros proveedores de servicios de la vista dentro de la red
para mas informacidn de las opciones de anteojos sin costo.
No hay limite para los lentes que el proveedor considere
médicamente necesarios para después de la operacién de
cataratas.

Los servicios debe prestarlos un proveedor participante en la
red de proveedores de servicios de la vista del Plan.

Opcidn 2 (SO de copago):

e Su eleccién de 3 pares
estandar de anteojos,
monturas y lentes selectos

Nuestro plan ofrece las
siguientes mejoras por afio:
S0 de copago por:

¢ Lentes progresivos
estdndar o lentes
fotocromaticos

* Proteccion ultravioleta o
revestimiento resistente a
rayones
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cuando reciba estos
servicios

Servicios cubiertos Medicaid.

Lo que usted debera pagar

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para

\{
& Atencién de la vista (continuacidn)

Servicios adicionales cubiertos por Medicaid que se
consideran médicamente necesarios:

Medicaid cubre los servicios de atencidn visual para dar
examenes, diagndstico, tratamiento y manejo de la vista
relacionados con la patologia ocular y anexial, incluyendo:

e Blefaroplastia cuando la caida o la flacidez de los parpados
interfiere con la visidn del beneficiario

e Hasta cuatro topografias corneales computarizadas por
ano

e Hasta cuatro implantes intravitreos por afio

e Tapones de puntos lagrimales

e Una visita de consulta inicial por afio

e Servicios de patologia y laboratorio (el laboratorio debe
tener una licencia de Enmiendas de mejora de laboratorio
clinico)

e Servicios oftalmoldgicos especiales cuando se hacen
ademas de una visita oftalmoldgica general o de
evaluacién y gestién

e Hasta 12 tapones de puntos lagrimales temporales por afio
cuando un tratamiento conservador mas permanente
provocaria molestias

e Hasta dos visitas de evaluacién y gestion por mes

e Hasta dos refracciones cada 365 dias

e Servicios de examen visual que se hacen cuando se
informa sobre un problema, enfermedad, dolencia o lesién
de la vista

Se pueden aplicar normas de autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debera pagar
cuando reciba estos
servicios

**| os costos compartidos
en este cuadro se basan en
su nivel de elegibilidad para
Medicaid.

\{
& visita preventiva de “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva unica de Bienvenido a
Medicare. La visita incluye una revisién de su salud, asi como
educacién y asesoria sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccidn y vacunas) y
remisiones para otra atencion si se necesita.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de Bienvenido a
Medicare solamente en los primeros 12 meses que tenga la
Parte B de Medicare. Cuando haga su cita, avise en el
consultorio de su médico que quiere hacer una cita para su
visita preventiva de Bienvenido a Medicare.

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

SECCION 3 ¢ Qué servicios estan cubiertos fuera de Advantage
Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP)?
Seccion 3.1 Servicios no cubiertos por Advantage Plus by Ultimate

(parcial) (HMO D-SNP)

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-
SNP) pero estan disponibles por medio de Medicaid. Si tiene preguntas sobre estos servicios y
otros servicios cubiertos por medio de Medicaid, comuniquese con AHCA llamando al 1-888-
419-3456 (usuarios de TTY llamen al 1-800-955-8771), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00

p. M.
e Cuidados paliativos
e Programas de exenciones de Medicaid

e Programa de Atencién Integral para Personas de la Tercera Edad (Program of All-

Inclusive Care for Elderly, PACE)
e Atencién institucional
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SECCION 4 ¢ Cuales servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 4.1 Servicios que no cubre el plan (exclusiones)

Esta seccidn le informa qué servicios estan excluidos.

El cuadro de abajo describe algunos servicios y articulos que el plan no cubre bajo ninguna
condicidn o que el plan cubre solo bajo condiciones especificas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no estan cubiertos), usted deberd pagarlos excepto en
las condiciones especificas de la lista de abajo. Aunque reciba los servicios excluidos en un
centro de emergencias, estos no se cubriran y nuestro plan no los pagara. La Unica excepcidn es
si se apeld el servicio y se decidié: después de la apelacidon que era un servicio médico que
debimos haber pagado o cubierto debido a su situacién especifica. (Para obtener informacion
sobre cdmo apelar una decisidon que hayamos tomado para no cubrir un servicio médico,
consulte el Capitulo 9, Seccidn 6.3, en este documento).

Servicios que Medicare no No estan cubiertos Cubiertos solo en condiciones
cubre en ningun caso especificas
Acupuntura e Disponible para personas con

dolor crénico de espalda baja en
ciertas circunstancias.

Cirugia o procedimientos e Cubiertos en casos de lesién

cosméticos accidental o para mejorar la
funcién de un miembro
malformado del cuerpo.

e Estdn cubiertas todas las etapas
de reconstruccién para un seno
después de la mastectomia, asi
como también para el seno no
afectado para producir una
apariencia simétrica.
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos
en ningun caso

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Cuidado de compaiiia

El cuidado de compaiiia es la
atencion personal que no
requiere de la atencion
continua de personal médico o
paramédico capacitado; es
decir, el cuidado que lo ayuda
con las actividades de la vida
cotidiana como banarse o
vestirse.

No estan cubiertos
en ningun caso

Procedimientos
experimentales médicos y
quirurgicos, equipo y
medicamentos

Los elementos y
procedimientos
experimentales son aquellos
elementos y procedimientos
gue nuestro plan y Medicare
Original han determinado que,
por lo general, no cuentan con
la aceptacion de la comunidad
médica.

e Medicare Original los puede
cubrir bajo un estudio de
investigacion clinica aprobado
por Medicare o por nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3, Seccién 5
para mas informacién sobre los
estudios clinicos de investigacion).

Cargos por atencién que hacen
sus familiares inmediatos o
miembros de su hogar

No estan cubiertos
en ningun caso

Atencion de enfermero de
tiempo completo en su casa

No estan cubiertos
en ningun caso

Entrega de comidas en su
hogar

e Cubriremos una cantidad
limitada de comidas
inmediatamente después de que
el paciente hospitalizado reciba
el alta. Consulte la tabla de
beneficios médicos de este
capitulo para obtener
informacién sobre las comidas
gue cubrimos.
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos
en ningun caso

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Servicios domésticos
incluyendo asistencia basica
en el grupo familiar, como
tareas domésticas ligeras o
preparacion de comida ligera.

e Cubrimos los servicios de ayuda
en casa. Consulte la tabla de
beneficios médicos de este
capitulo para obtener
informacidn sobre los servicios
de que cubrimos.

Servicios de naturopatia
(utiliza tratamientos naturales
o alternos)

No estan cubiertos
en ningun caso

Zapatos ortopédicos o
aparatos de apoyo para los
pies

e Los zapatos que son parte de una
protesis de pierna y que se
incluyen en el costo de la
protesis. Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con
enfermedad de pie diabético.

Articulos personales en la
habitacion en un hospital o un
centro de enfermeria
especializada, como un
teléfono o un televisor

No estan cubiertos
en ningun caso

Habitacidn privada en un
hospital

e Cubierto solo cuando es
médicamente necesario.

Queratotomia radial,
operacion LASIK y otras
ayudas para la baja vision

No estan cubiertos
en ningun caso

Reversion de procedimientos
quirargicos de esterilizacién o
suministros anticonceptivos
sin receta.

No estan cubiertos
en ningun caso

Atencidn quiropractica de
rutina

e Cubrimos la manipulacién
manual de la columna para
corregir subluxaciones.
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos
en ningun caso

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Atencion de rutina de los pies

e Cierta cobertura limitada que se
da de acuerdo con los
lineamientos de Medicare,

(p. €j., si usted tiene diabetes).

Los servicios considerados no
son razonables ni necesarios,
segun los estandares de
Medicare Original

No estan cubiertos
en ningun caso




CAPITULO 5:

Como usar la cobertura del plan
para sus medicamentos con
receta de la Parte D



Evidencia de cobertura de 2024 para Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) 172
Capitulo 5. Como usar la cobertura del plan para sus medicamentos con receta de
la Parte D

0 ¢, Como puede obtener informacién sobre los costos de sus medicamentos
si esta recibiendo “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos
con receta de la Parte D?

La mayoria de nuestros miembros califican y reciben “Ayuda adicional” de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. Si esta en el programa de
“Ayuda adicional”, es posible que parte de la informacion de esta Evidencia de
cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D no se aplique
en su caso.

SECCION 1 Introduccién

Este capitulo explica las normas para usar su cobertura de medicamentos de la Parte D. Vea
en el Capitulo 4 los beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare y los beneficios de
medicamentos de hospicio.

Ademads de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta los
cubren los beneficios de Medicaid. La “lista de medicamentos” le explica cémo averiguar sobre
la cobertura de medicamentos de Medicaid.

Seccion 1.1 Normas basicas de la cobertura de medicamentos de la Parte
D

El plan generalmente cubrira sus medicamentos siempre y cuando siga estas normas bdsicas:

e Un proveedor (médico, dentista u otro proveedor que receta) debe darle una receta por
escrito que debe ser valida segun la ley estatal aplicable.

e El proveedor que receta no debe estar en las listas de exclusiones de Medicare.

e Generalmente debe utilizar una farmacia en la red para surtir su receta. (Consulte la
Seccidn 2, Surta sus recetas en una farmacia en la red o a través del servicio de pedidos
por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (la
llamamos la “lista de medicamentos”) del plan. (Vea la Seccidn 3, Sus medicamentos
deben estar en la “lista de medicamentos” del plan).

e El medicamento debe tener una indicacién médicamente aceptada. Una indicacién
médicamente aceptada es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o
gue esta respaldado por ciertas referencias. (Consulte la Seccion 3 para mas informacion
sobre una indicacion médicamente aceptada).
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SECCION 2 Presente sus recetas en una farmaciaenlared o
mediante el servicio de medicamentos por correo del
plan
Seccion 2.1 Use una farmacia en la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta estan cubiertos tnicamente si se
surten en farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccidn 2.5 para obtener informacién sobre
cuando cubriremos los medicamentos con receta surtidos en las farmacias fuera de la red).

Una farmacia en la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para dar sus
medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos
los medicamentos con receta de la Parte D que estan en la “lista de medicamentos” del plan.

Seccion 2.2 Farmacias en la red

¢, Como buscar una farmacia en la red en su area?

Para encontrar una farmacia en la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, visitar nuestro sitio web (www.ChooseUltimate.com/Home/FindDoctor), o
[lamar a Servicios para miembros.

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.
¢ Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando se retira de la red?

Si la farmacia que ha estado utilizando se retira de la red del plan, tendrd que buscar una
farmacia nueva que esté en la red. Para buscar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda
de Servicios para miembros o puede usar el Directorio de proveedores y farmacias. También
puede buscar informacidn en nuestro sitio web en
www.ChooseUltimate.com/Home/FindDoctor.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:
e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusién en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion de
largo plazo (long-term care, LTC). Generalmente, un centro de LTC (como un hogar de
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ancianos) tiene su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus
beneficios de la Parte D en un centro de LTC, comuniquese con Servicios para miembros.

e Las farmacias que sirven el Programa de Salud para los Indigenas/de Salud para
Indigenas Tribales/Urbanos (no esta disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de
emergencia, solo los indios estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a
estas farmacias dentro de la red.

e Las farmacias que surten medicamentos que estan restringidos por la FDA para ciertas
ubicaciones o que necesitan de un manejo especial, coordinacién del proveedor o
educacion sobre su uso. (Nota: este escenario sucede con poca frecuencia).

Para localizar una farmacia especializada, consulte su Directorio de farmacias o llame a Servicios
para miembros.

Seccion 2.3 Coémo usar el servicio de envio por correo del plan

Usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para ciertos tipos de
medicamentos. Generalmente, los medicamentos suministrados mediante pedidos por correo
son medicamentos que usted toma de manera regular por una condiciéon médica crénica o de
largo plazo. Estos medicamentos estan marcados como medicamentos de pedido por correo
en nuestra “lista de medicamentos”.

El servicio de envio por correo de nuestro plan requiere que pida un suministro para 90 dias
(hasta 100 dias para algunos medicamentos del Nivel 1).

Para obtener informacidn sobre como surtir las recetas por correo, comuniquese con Servicios
para miembros (los teléfonos estan impresos en la parte de atrds de este cuadernillo). También
puede buscar informacidn en nuestro sitio web en
www.ChooseUltimate.com/Member/DocumentsandForms.

Generalmente, un pedido de farmacia por correo se le entregara en un plazo maximo de 14
dias. Sin embargo, si el pedido se demora, llamenos al 1-800-311-7517 (usuarios de TTY, al 711)
inmediatamente para que podamos coordinar para que recoja el medicamento en su farmacia
local. Puede llamarnos las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencidon médica, se
comunicaran con usted para saber si quiere el medicamento de manera inmediata o
mas adelante. Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con
usted para que sepan si enviar, demorar o detener la nueva receta.
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Resurtidos en recetas enviadas por correo. Para resurtir sus medicamentos, puede
registrarse en un programa de resurtido automatico. En este programa, comenzaremos
a procesar su proximo surtido de forma automatica cuando nuestros registros
demuestren que su suministro de medicamento esta por acabarse. La farmacia se
comunicara con usted antes de enviar cada resurtido para asegurarse de que necesita
mas medicamento y podra cancelar los resurtidos programados si tiene suficiente
medicamento o si el medicamento cambid.

Si usted elige no usar nuestro programa de resurtido automatico, pero aun quiere que la
farmacia por correo le envie su receta, comuniquese con la farmacia 14 dias antes de
que se termine su receta actual. Esto permitira asegurarse de que se envie su pedido a
tiempo.

Para dejar de participar en nuestro programa que prepara automaticamente los
resurtidos por correo, comuniquese con nosotros llamando al 1-800-311-7517 (TTY
711). Puede llamarnos las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si recibe un resurtido automaticamente por correo que no quiere, puede ser elegible
para recibir un reembolso.

Seccién 2.4 ¢,Como puede obtener un suministro de largo plazo de
medicamentos?

El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también llamado “suministro
ampliado”) de los medicamentos de mantenimiento de la “lista de medicamentos” de nuestro

plan (los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que toma con regularidad para

una enfermedad crénica o de larga duracion).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro de largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de proveedores y farmacias le
menciona qué farmacias de nuestra red le pueden dar un suministro de medicamentos
de mantenimiento a largo plazo. También puede llamar a Servicios para miembros para
mas informacion.

2. Usted también puede recibir medicamentos de mantenimiento mediante nuestro
programa de pedidos por correo. Consulte la Seccién 2.3 para mas informacion.
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Seccién 2.5 ¢ Cuando puede usar una farmacia que no esté en la red del
plan?

Su receta puede estar cubierta en ciertas situaciones

Generalmente, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red
unicamente cuando no puede usar una farmacia en la red. Para ayudarlo, contamos con
farmacias de la red fuera de nuestra drea de servicio, donde puede surtir sus recetas como
miembro de nuestro plan. Consulte primero con Servicios para miembros para saber si existe
una farmacia en la red cerca. Usted podria llegar a pagar la diferencia entre lo que paga por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubriremos en la farmacia dentro de
la red.

Estas son las circunstancias en las que podriamos cubrir las recetas que se surten en una
farmacia fuera de la red:

e Siviaja dentro de los EE. UU., pero fuera del drea de servicio del plan, y se enferma, o
pierde o se le acaban los medicamentos con receta, cubriremos los medicamentos que
se surtan en una farmacia fuera de la red si sigue todas las demas reglas de cobertura
gue se describen en este documento y no hubiera disponible una farmacia en la red.

e Sino consigue un medicamento cubierto que necesite inmediatamente porque no hay
farmacias dentro de la red abiertas a una distancia razonable en auto.

e Sisureceta es para un medicamento de especialidad o Unico que las farmacias dentro
de la red no suelan tener en stock.

e Siloevacuan de su casa por un desastre u otra emergencia sanitaria declarada a nivel
estatal o federal, y no tiene acceso a una farmacia dentro de la red.

¢ Como solicita un reembolso al plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total en el
momento de surtir su receta. Puede pedirnos que se lo reembolsemos. (En el capitulo 7,
seccidén 2, se explica como pedirle al plan el reembolso).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “lista de
medicamentos” del plan

Seccién 3.1 La “lista de medicamentos” le indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de cobertura,
la llamamos la “lista de medicamentos” para abreviarla.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista cumple los requisitos de Medicare y la aprobd Medicare.

La “lista de medicamentos” incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare.
Ademads de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta los
cubren los beneficios de Medicaid. La “lista de medicamentos” le explica cémo averiguar sobre
la cobertura de medicamentos de Medicaid.

Por lo general, cubriremos un medicamento en la “lista de medicamentos” del plan siempre y
cuando siga las otras normas de cobertura que se explican en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacién médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es un uso del medicamento que esta ya sea:

e Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagndstico o
condicién para la que se receto.

e --0--respaldado por ciertas referencias, como la Informacién de medicamentos del
Servicio de listas de medicamentos cubiertos para hospitales americanos (American
Hospital Formulary Service Drug Information) y el Sistema de informacién DRUGDEX.

La “lista de medicamentos” incluye medicamentos de marca, genéricos y biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende con nombre comercial
registrado propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son
mas complejos que los medicamentos normales (por ejemplo, medicamentos que estdn
basados en una proteina) que se conocen como productos bioldgicos. En la “lista de
medicamentos”, cuando nos referimos a “medicamentos”, podria significar que es un
medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que un medicamento de marca. Debido a que los productos biolégicos son mas
complejos que los medicamentos normales, en vez de tener una forma genérica, tienen
alternativas llamadas biosimilares. Generalmente, los medicamentos genéricos y biosimilares
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funcionan igual de bien que el medicamento de marca y suelen costar menos. Hay
medicamentos genéricos sustitutos de muchos medicamentos de marca. Hay alternativas
biosimilares para algunos productos bioldgicos.

¢ Qué no se incluye en la “lista de medicamentos”?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra
determinados tipos de medicamentos (para mas informacidn sobre esto, consulte la
Seccion 7.1 en este capitulo).

e En otros casos, nosotros hemos decidido no incluir un medicamento determinado en
la “lista de medicamentos”. En algunas ocasiones, es posible que obtenga un
medicamento que no esté en la “lista de medicamentos”. Para mas informacién,
consulte el capitulo 9.

Seccidén 3.2 Hay 5 niveles de costos compartidos para los medicamentos
de la “lista de medicamentos”

Cada medicamento de la “lista de medicamentos” del plan esta en uno de los 5 niveles de
costos compartidos. Medicare aprobd los Ultimate Health Plans para cubrir los medicamentos
con receta de nuestros miembros sin ningln costo para usted, como parte del programa Disefio
de Seguros Basado en el Valor. Este programa permite que Medicare pruebe con nuevas formas
de mejorar los planes de Medicare Advantage.

e Nivel 1 de costo compartido (Genéricos) incluye medicamentos genéricos.

e Nivel 2 de costo compartido (De marca preferidos) incluye medicamentos de marca
preferida y algunos medicamentos genéricos.

e Nivel 3 de costo compartido (Medicamentos no preferidos) incluye medicamentos de
marca no preferidos y algunos medicamentos genéricos.

e Nivel 4 de costo compartido (Medicamentos de especialidad) incluye medicamentos de
marca y genéricos, que pueden necesitar un manejo especial o una monitorizacion
cercana.

e Nivel 5 de costo compartido (solo medicamentos excluidos) incluye medicamentos con
receta que generalmente no estan cubiertos en un Plan de medicamentos con receta de
Medicare.

Para averiguar en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en
la “lista de medicamentos” del plan.

La cantidad que paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra en el
Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D).
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Seccién 3.3 ¢, Como puede saber si un medicamento especifico esta en la
“lista de medicamentos”?

Tiene 4 maneras de averiguarlo:

1. Consulte electronicamente nuestra “lista de medicamentos” mas reciente.

2. Visite el sitio web del plan (www.ChooseUltimate.com/Home/PrescriptionDrugs). La
“lista de medicamentos” del sitio web es siempre la mas actual.

3. Comuniquese con Servicios para miembros para averiguar si un medicamento
determinado estd en la “lista de medicamentos” del plan o solicite una copia de esta.

4. Utilice la Herramienta de beneficios en tiempo real del plan
(www.optumrx.com/oe ulthp/prescription-drug-list o Ilame a Servicios para miembros).
Mediante esta herramienta puede buscar medicamentos en la “lista de medicamentos”
para ver un cdlculo de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos en esta que
podrian tratar la misma afeccion.

5. Su PCP puede informarle qué medicamentos cubre su plan.

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos
Seccién 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen el cémoy
cuando el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrolld estas normas para
animarlo a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la manera mas eficaz. Para
averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que toma o desea tomar,
consulte la “lista de medicamentos”. Si un medicamento seguro y de costo mas bajo funcionard
tan bien como un medicamento de costo alto, las normas del plan estan disefiadas para
animarlos a usted y a su proveedor a usar esa opcién de costo mas bajo.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
“lista de medicamentos”. Esto se debe a que es posible que los mismos medicamentos puedan
ser diferentes basdndose en la concentracion, cantidad o forma del medicamento recetado por
su proveedor de atencion médica y las diferentes restricciones o costos compartidos pueden
aplicarse a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno
por dia frente a dos por dia; comprimido frente a liquido).
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Seccién 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Las siguientes secciones explican mas sobre los tipos de restricciones que utilizamos para
ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor
deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Comuniquese
con Servicios para miembros para saber qué necesitan usted o su proveedor para obtener la
cobertura para el medicamento. Si desea que nosotros le anulemos la restriccidn, debera usar
el proceso de decisidon de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcién. Es posible que
aceptemos anularla, o no. (Vea el Capitulo 9).

Restriccion de medicamentos de marca o productos biolégicos originales
cuando esté disponible una versién genérica o biosimilar intercambiable

Por lo general, un medicamento genérico o biosimilar intercambiable actua de la misma
manera que un medicamento de marca o producto biolédgico original y generalmente su costo
es menor. En la mayoria de los casos, cuando esté disponible una version genérica o
biosimilar intercambiable de un medicamento de marca o producto biolégico original,
nuestras farmacias de la red le proporcionaran la versidn genérica o biosimilar intercambiable
en lugar del medicamento de marca o producto bioldgico original. Sin embargo, si su
proveedor nos dio las razones médicas por las cuales ni el medicamento genérico ni e biosimilar
intercambiable ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion le serviran,
entonces cubriremos el medicamento de marca o producto bioldgico original. (Su parte del
costo puede ser mayor para el producto bioldgico original del medicamento de marca que para
el medicamento genérico o biosimilar intercambiable).

Coémo obtener una aprobacién por anticipado del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacion del plan antes
de que aceptemos cubrir el medicamento. A esto se le conoce como autorizacidn previa. Esto
se establece para asegurarse de la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso
apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta autorizacidn, es posible que el plan no
cubra su medicamento.

Pruebe primero un medicamento diferente

Este requisito le motiva a probar un medicamento menos costoso pero igual de efectivo antes
de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B
tratan la misma condiciéon médica y el Medicamento A es menos costoso, es posible que el plan
le solicite que pruebe el Medicamento A primero. Si el medicamento A no le sirve, el plan
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cubrira entonces el medicamento B. Este requisito de probar primero con un medicamento
diferente se llama terapia escalonada.

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede obtener cada
vez que surta su receta. Por ejemplo, si se considera normalmente seguro tomar Unicamente
una pildora por dia de cierto medicamento, limitaremos la cobertura de su receta a no mas de
una pildora por dia.

SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto en la manera que le gustaria que estuviera
cubierto?

Seccién 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta

cubierto de la manera como le gustaria que estuviera cubierto

Hay situaciones donde hay un medicamento con receta que usted estd tomando, o uno que
usted y su proveedor creen que deberia tomar que no esta en nuestra Lista de medicamentos
cubiertos o que estd, pero con restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no estar cubierto en absoluto. O quiza esté cubierta una versién
genérica del medicamento pero la versidon de marca que desea no esta cubierta.

e El medicamento esta cubierto, pero hay normas o restricciones adicionales en la cobertura
de ese medicamento, como se explica en la Seccion 4.

e Hay cosas que puede hacer si su medicamento no estd cubierto en la manera que le
gustaria que estuviera cubierto.

e Sisumedicamento no estd en la “lista de medicamentos” o si esta restringido, consulte la
seccién 5.2 para saber lo que puede hacer.

Seccién 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la “lista de
medicamentos” o si esta restringido de alguna manera?

Si su medicamento no esta en la “lista de medicamentos” o estd restringido, estas son las
opciones:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento.

e Puede cambiar a otro medicamento.
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e Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan debe dar un suministro temporal de un medicamento que
usted ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su proveedor
sobre el cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que haya estado tomando ya no
debe estar en la “lista de medicamentos” del plan O ahora esta restringido de alguna manera.

e Siusted es un nuevo miembro, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

e Siusted estaba en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal serd, como maximo, un suministro de 30 dias. Si su receta est3
escrita para menos dias, permitiremos varios surtidos para proporcionar un suministro
maximo de hasta 30 dias del medicamento. La receta se debe surtir en una farmacia en la
red. (Tome en cuenta que la farmacia de atencién médica a largo plazo podria proporcionar
el medicamento en cantidades mas pequefias para evitar desperdicios).

e Para aquellos miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias y residen en un
centro de atencidn de largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento en particular, o
menos si su receta estd escrita para menos dias. Esto es ademas del suministro temporal
gue se indica arriba.

e Para miembros que estén inscritos en el plan hace mas de 90 dias y tengan cambios en su
nivel de atencién (de un tratamiento a otro): es posible que haga una transicién no
planificada, como el traslado de un hospital a un centro de atencidn a largo plazo. Si esto
sucede y necesita un medicamento que no esta en nuestro formulario, o si su capacidad
para obtener sus medicamentos se ve limitada, pero hace mas de 90 dias que es miembro
del plan, cubriremos un suministro temporal de hasta 30 dias (o 31 dias si reside en un
centro de atencion a largo plazo) en farmacias de la red. Esto le dara tiempo para hablar con
su médico sobre otras opciones de tratamiento. Después del suministro del primer mes en
estas situaciones, deberd seguir el proceso de excepcion del formulario del plan. Por
definicién, hay un cambio en el nivel de atencidén cuando los miembros:

o Ingresan en un centro de atencidn a largo plazo (LTC) desde un hospital u otro
ambito.

o Abandonan un centro de atencién a largo plazo (LTC) y regresan a la comunidad.

o Reciben el alta hospitalaria para regresar a su hogar.
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o Finalizan una estancia en un centro de enfermeria especializada (SNF) cubierto
por Medicare Parte A (cuando se cubren todos los cargos de farmacia) y deben
regresar a la cobertura del formulario del plan de la Parte D.

o Regresan del estado de cuidados paliativos a los beneficios estandares de
Medicare Parte Ay Parte B.

o Reciben el alta de un hospital psiquidtrico con un tratamiento farmacolégico
sumamente individualizado.

Para preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para miembros.

Durante el tiempo en que esté usando un suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se le agote. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para ver si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que
podria funcionarle de la misma manera. Usted puede llamar a Servicios para miembros y pedir
una Lista de medicamentos cubiertos con los que se trata la misma afeccion. Esta lista puede
ayudar a que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que podria funcionarle.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcidn y cubra el medicamento
en la manera que le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que hay razones
médicas que justifican que nos solicite una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a pedir la
excepcion. Por ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un medicamento incluso si no esta en
la “lista de medicamentos” del plan. O, puede solicitar al plan que haga una excepcién y cubra
el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccidn 7.4 le indica qué
hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos que han sido establecidos por Medicare para
asegurarse de que su solicitud sea tramitada con prontitud e imparcialidad.
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SECCION 6 ¢ Qué sucede si la cobertura de uno de sus
medicamentos cambia?

Seccién 6.1 La “lista de medicamentos” puede cambiar durante el aio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al principio de cada afio (1
de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede hacer algunos cambios en la “lista de
medicamentos”. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la “lista de medicamentos”.

e Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Agregar o retirar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar de un medicamento de marca por un medicamento genérico.

e Sustituir un producto bioldgico original por una versidn biosimilar intercambiable del

producto biolagico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de modificar la “lista de medicamentos” del
plan.

Seccién 6.2 ¢ Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento que
esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando haya cambios en la “lista de medicamentos”, publicaremos la informacion en nuestro
sitio web. También actualizamos con regularidad nuestra “lista de medicamentos” en linea.
Abajo estan los tiempos en que recibiria un aviso directo si se hacen cambios en un
medicamento que esta tomando.

Cambios en su cobertura de medicamentos que lo afectaran durante el aino actual
del plan

¢ Un medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la “lista de
medicamentos” (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca o ambos)

o Podemos quitar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra “lista de
medicamentos” si lo estamos reemplazando por una versidn genérica recién
aprobada del mismo medicamento. El medicamento genérico estara en el mismo
nivel de costo compartido o en uno mas bajo y tendra las mismas o menos
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restricciones. Podemos decidir que se conservara el medicamento de marca en
nuestra “lista de medicamentos”, pero moviéndolo inmediatamente a un nivel

de costo compartido mas alto, agregando nuevas restricciones o ambas cuando
se afiade un genérico.

o Es posible que no le avisemos con antelacion antes de hacer el cambio, aunque
esté tomando actualmente el medicamento de marca. Si estd tomando el
medicamento de marca en el momento en que hagamos el cambio, le daremos
informacidn sobre los cambios especificos que hagamos. Esto también incluird
instrucciones para pedir una excepcién para que cubramos el medicamento de
marca. Es posible que no reciba esta notificacidon antes de que hagamos el
cambio.

o Usted o la persona que hace las recetas pueden pedirnos que hagamos una
excepcion y continuemos cubriendo el medicamento de marca para usted. Para
obtener informacion de como pedir una excepcion, consulte el Capitulo 9.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos en la “lista de medicamentos” que se
retiran del mercado

o Algunas veces un medicamento se puede considerar inseguro o pueden retirarlo
del mercado por otro motivo. Si esto sucede, puede ser que eliminemos
inmediatamente el medicamento de la “lista de medicamentos”. Si estd
tomando ese medicamento, lo informaremos de inmediato.

o La persona que receta también estara enterada de este cambio y puede trabajar
con usted para encontrar otros medicamentos para su condicion.

Otros cambios en la “lista de medicamentos”

o Podemos hacer otros cambios una vez que el afio ha empezado que afectan los
medicamentos que estd tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca de la “lista de medicamentos”, cambiar el nivel de costo
compartido o agregar restricciones nuevas al medicamento de marca, o ambas.
También podemos hacer cambios basados en las advertencias en caja de la FDA
o nuevas directrices clinicas reconocidas por Medicare.

o Para estos cambios, debemos darle aviso sobre el cambio con al menos 30 dias
de anticipacién o darle un aviso del cambio y un nuevo resurtido para 30 dias del
medicamento de marca que esta tomando, en una farmacia en la red.

o Después de que reciba el aviso del cambio, deberd trabajar con el proveedor que
receta para cambiar a un medicamento diferente que cubramos o cumplir
cualquier nueva restriccion en el medicamento que esta tomando.
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o Usted o el proveedor que receta pueden pedirnos que hagamos una excepciény
continuar cubriendo el medicamento para usted. Para obtener informacién de
cémo pedir una excepcidn, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la “lista de medicamentos” que no lo afectan durante este afo del
plan

Puede ser que hagamos ciertos cambios en la “lista de medicamentos” que no estén descritos
arriba. En estos casos, el cambio no se aplicara para usted si esta tomando el medicamento
cuando se haga el cambio; sin embargo, estos cambios probablemente lo afecten a partir del 1
de enero del siguiente afo del plan si usted continda en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio actual del plan son:

e Cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
e Pusimos una nueva restriccidon sobre el uso del medicamento.

e Eliminamos su medicamento de la “lista de medicamentos”.

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que estd tomando, (excepto por
un retiro del mercado, un medicamento genérico que sustituye a un medicamento de
marca u otro cambio mencionado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso
ni lo que usted paga como parte del costo compartido hasta el 1 de enero del préximo afo.
Hasta esa fecha, probablemente no vera ningln incremento en sus pagos ni se agregara
ninguna restriccién al uso del medicamento.

No le hablaremos directamente sobre estos tipos de cambios durante el afio actual del plan.
Usted debe revisar la “lista de medicamentos” para el siguiente afio del plan (cuando esté
disponible la lista durante el periodo de inscripcidn abierta) para saber si hay algin cambio en
los medicamentos que esté tomando que lo afecte durante el siguiente afio del plan.

SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta secciodn le indica qué tipos de medicamentos con receta estan excluidos. Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos.

Si usted apela y se determina que el medicamento solicitado no se excluird segun la Parte D,
nosotros lo pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacién sobre como apelar una
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decision consulte el Capitulo 9). Si el medicamento estd excluido, debera pagarlo usted
(excepto ciertos medicamentos excluidos cubiertos segiin nuestra cobertura de medicamentos
mejorada).

Estas son tres normas generales de los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubriran segun la Parte D:

e Nuestra cobertura de medicamentos de la Parte D del plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto segun la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o
sus territorios.

e Nuestro plan generalmente no puede cubrir el uso para indicaciones no autorizadas. El
uso para indicaciones no autorizadas es cualquier uso del medicamento que no sea el
indicado en una etiqueta de medicamento segun lo aprobado por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA).

e Porlo general, la cobertura para uso fuera de lo indicado se permite solo cuando el uso
estd respaldado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Sistema de informacién DRUGDEX.

Ademds, por ley, las siguientes categorias de medicamentos que se mencionan abajo no estan
cubiertas por Medicare. Sin embargo, la cobertura de medicamentos de Medicaid puede cubrir
algunos de estos medicamentos. Para obtener mas informacidn sobre las categorias con
cobertura de Medicaid, consulte el Capitulo 2, Seccidn 6 para obtener la informacién de
contacto

e Maedicamentos sin receta (también conocidos como medicamentos de venta libre)

e Medicamentos que se usan para promover la fertilidad

e Medicamentos usados para el alivio de los sintomas de la tos o el resfriado

e Medicamentos usados para fines cosméticos o para promover el crecimiento del pelo

e Productos de vitaminas y minerales con receta, excepto las vitaminas prenatales y las
preparaciones con fldor

e Medicamentos usados para el tratamiento de disfuncion eréctil o sexual
e Medicamentos para el tratamiento de la anorexia, la pérdida o el aumento de peso

e Maedicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante busca que la
compra de servicios de control o las pruebas asociadas se haga exclusivamente del
fabricante como una condicién de venta
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Ademds, si esta recibiendo “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus recetas, el
programa de “Ayuda adicional” no pagara los medicamentos que normalmente no se
cubren. (Consulte la “lista de medicamentos” o llame a Servicios para miembros para mas
informacién. Los nimeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto). No obstante, si usted recibe cobertura de medicamentos a
través de Medicaid, su programa estatal de Medicaid puede cubrir algunos medicamentos
con receta que no suelen estar cubiertos en un plan de medicamentos de Medicare.
Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para determinar qué cobertura de
medicamentos estd disponible para usted. (Puede encontrar los teléfonos e informacion de
contacto de Medicaid en la seccién 6 del capitulo 2).

SECCION 8 Coémo surtir una receta

Seccion 8.1 Dé su informacion de la membresia

Para surtir su receta, dé la informacion de la membresia del plan, que puede encontrar en su
tarjeta de membresia, en la farmacia en la red que elija. La farmacia en la red facturard
automaticamente el medicamento al plan.

Seccidén 8.2 ¢, Qué sucede si no lleva la informaciéon de membresia con
usted?

Si no tiene la informacién de membresia del plan cuando surta su receta, usted o la farmacia
pueden llamar al plan para obtener la informacién necesaria o puede pedirle a la farmacia que
busque la informacion de inscripcidn de su plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacidén necesaria, usted podria tener que pagar el
costo total del medicamento con receta cuando usted vaya a recibirlo. (Luego puede pedirnos
que se lo reembolsemos. Consulte el capitulo 7, seccidén 2 para obtener informacién sobre
como solicitar el reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 ¢ Qué sucede si esta en un hospital o un centro de enfermeria
especializada para una estancia que esta cubierta por el plan?

Si ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estancia cubierta
por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante su




Evidencia de cobertura de 2024 para Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) 189
Capitulo 5. Como usar la cobertura del plan para sus medicamentos con receta de
la Parte D

estancia. Cuando salga del hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrird sus
medicamentos con receta siempre que el medicamento cumpla todas las normas de cobertura
descritas en este Capitulo.

Seccién 9.2 ¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencion de largo
plazo (LTC)?

Generalmente, un centro de atencion de largo plazo (LTC) (como un centro de atencidn
residencial) tiene su propia farmacia o una farmacia que surte los medicamentos para todos sus
residentes. Si usted es residente de un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus
medicamentos con receta mediante la farmacia del centro, siempre que sea parte de nuestra
red.

Consulte el Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia del LTC o la que usan es parte
de nuestra red. Si no lo es, o si necesita mas informacién o asistencia, comuniquese con
Servicios para miembros. Si estd en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que usted
pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de
farmacias de LTC.

¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y
necesita un medicamento que no esta en nuestra “lista de medicamentos” o que
esta restringido de alguna manera?

Vea en la Seccién 5.2 la informacidn sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccién 9.3 ¢ Qué sucede si también tiene cobertura de medicamentos de
un empleador o un plan de grupo de jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura para medicamentos con receta mediante su empleador o
grupo de jubilados (o el de su cényuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador
de beneficios de ese grupo. El o ella puede ayudarle a determinar cémo funcionard su
cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de grupo de empleado o jubilado, la cobertura de medicamentos
gue obtiene de nosotros sera secundaria a la cobertura de grupo. Eso significa que la cobertura
de su grupo pagaria primero.

Aviso especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afio su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le indique si su
cobertura de medicamentos con receta para el siguiente afio calendario es acreditable.
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Si la cobertura del plan grupal es acreditable, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura
estandar de medicamentos con receta de Medicare.

Conserve este aviso sobre la cobertura acreditable porque puede necesitarlo mas adelante. Si
se inscribe en un plan de Medicare que incluye la cobertura de medicamentos de la Parte D, es
posible que necesite este aviso para mostrar que ha mantenido la cobertura acreditable. Si no

recibié el aviso de la cobertura acreditable, pida una copia a su empleador, al administrador de
beneficios del plan de jubilados o al sindicato.

Seccién 9.4 ¢ Qué sucede si esta en un hospicio certificado por Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si usted esta
inscrito en un centro de cuidados de hospicio de Medicare y necesita ciertos medicamentos
(como contra las nduseas, laxantes, contra el dolor o la ansiedad) que no estén cubiertos por el
centro porque no tienen relacion con su enfermedad terminal y las afecciones relacionadas,
nuestro plan debe recibir una notificacidon del proveedor que receta o de su proveedor del
centro que indique que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda
cubrirlo. Para prevenir demoras en recibir estos medicamentos que deberian cubrir nuestro
plan, pida al proveedor de hospicio o al proveedor que receta que avise antes de que se surta
su receta.

Si usted revocara su eleccion de hospicio o si lo dieran de alta de dicho centro, nuestro plan
debe cubrir todos sus medicamentos como se explicé en este documento. Para prevenir
demoras en una farmacia cuando finalicen sus beneficios de hospicio de Medicare, lleve la
documentacién a la farmacia para que verifiquen su revocacién o el alta.

SECCION 10 Programas sobre seguridad de los medicamentos y
manejo de medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a utilizar los
medicamentos de manera segura

Hacemos revisiones sobre el uso de los medicamentos para ayudar a nuestros miembros a
garantizar que estan obteniendo una atencion segura y apropiada.
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Hacemos una revisidn cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros de
manera regular. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, tales como:

e Posibles errores de medicamentos

e Maedicamentos que es posible que no sean necesarios ya que esta tomando otro
medicamento para tratar la misma condicién

e Medicamentos que no son seguros ni apropiados debido a su edad o sexo

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafarle si los toma al mismo
tiempo

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que usted esta tomando
e Cantidades no seguras de medicamentos opioides para el dolor

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregir el problema.

Seccién 10.2 Programa de manejo de medicamentos (DMP) para ayudar a
los miembros con el uso seguro de sus medicamentos
opioides

Tenemos un programa que ayuda a asegurarse de que los miembros usen de manera segura
sus medicamentos opioides con receta y otros medicamentos de los que se abusa con
frecuencia. Este programa se Illama un Programa de manejo de medicamentos (Drug
Management Program, DMP). Si usa medicamentos opidaceos que obtiene de varios médicos o
farmacias, o si tuvo una sobredosis de opidceos recientemente, es posible que hablemos con
sus médicos para asegurarnos de que dichos medicamentos sean médicamente necesarios y los
use adecuadamente. En colaboracidn con sus médicos, si decidimos que el uso que haga de
opioides o benzodiazepinas con receta no es seguro, podemos limitar la forma en que puede
obtener estos medicamentos. Si lo ponemos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:

e Pedirle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepinas con receta en
ciertas farmacias.

e Pedirle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepinas con receta de
ciertos médicos.

e Limitar la cantidad de medicamentos opiaceos y de benzodiacepina que cubriremos
para usted.

Si planeamos limitar como puede obtener esos medicamentos o cuanto puede obtener, le
enviaremos una carta con antelacién. En la carta, se le informara si limitaremos la cobertura de
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estos medicamentos o si se le exigira que obtenga las recetas para estos solo de un médico o
farmacia especificos. Tendra la oportunidad de informarnos qué médicos o farmacias prefiere
usar, y cualquier otra informacion que crea que es importante que sepamos. Después de que se
le haya dado la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos
medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la limitacidn. Si considera que cometimos
un error o no esta de acuerdo con nuestra decisidn o con la limitaciéon, usted y el proveedor que
receta tienen derecho a la apelacion. Si apela, revisaremos su caso y le informaremos una
nueva decisidn. Si seguimos rechazando cualquier parte de su solicitud relacionada con las
limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, automaticamente enviaremos su
caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener
informacién sobre como comunicarse presentar una apelacion.

No se le pondra en nuestro DMP si tiene ciertas condiciones médicas, como dolor relacionado
con cancer o anemia falciforme, si estd recibiendo atencién de hospicio, paliativa o por
enfermedad terminal, o si vive en un centro de atencidn de largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de administracion de terapia con medicamentos
(MTM) para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas. Nuestro programa se llama programa de administracion de terapia con
medicamentos (Medication Therapy Management, MTM). Este programa es voluntario y
gratuito. El programa lo desarrollaron un equipo de farmacéuticos y médicos para asegurarnos
de que nuestros miembros obtengan el maximo beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas y tienen
costos altos de medicamentos, o estan en un DMP para ayudar a los miembros a usar los
opioides de manera segura pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Si califica
para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud haran con usted una revision
integral de todos sus medicamentos. Durante la revisidn, usted puede hablar sobre cdmo tomar
sus medicamentos, sus costos o cualquier problema o pregunta que tenga sobre su receta y los
medicamentos de venta libre. Recibira un resumen por escrito que tiene una lista de lo que se
recomienda que haga que incluye las medidas que debe tomar para obtener los mejores
resultados de sus medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos que incluira
todos los medicamentos que esta tomando, cudnto toma, cuando y por qué los toma. Ademas,
los miembros del programa de MTM recibiran informacion sobre la eliminacion segura de los
medicamentos con receta que sean sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de medidas recomendadas y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen con usted a su visita o en cualquier momento en el que hable
con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Ademds, mantenga
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actualizada su lista de medicamentos (por ejemplo, junto con su documento de identificacion)
si va al hospital o a sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, le inscribiremos automaticamente en
el programa y le enviaremos informacién. Si decide no participar, notifiquenos y lo retiraremos.
Si tiene alguna pregunta sobre este programa, comuniquese con Servicios para miembros.

SECCION 11 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en cual etapa de pago se encuentra

Seccion 11.1 Le enviamos un resumen mensual llamado la Explicacién de
beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan lleva un control de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos que
ha hecho cuando obtiene sus surtidos o nuevos surtidos de medicamentos con receta en la
farmacia. De esta manera, podemos indicarle cuando haya pasado de una etapa de pago de
medicamentos a la siguiente. En particular, existen dos tipos de costos de los que llevamos
control:

e Llevamos control de cuanto ha pagado. Esto se llama gasto de bolsillo.

e Llevamos un registro de sus costos totales de medicamentos. Esta es la cantidad que
paga de bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el plan.

Si le han surtido una o mas recetas mediante el plan durante el mes anterior, le enviaremos una
Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de la Parte D (“EOB de la Parte D”). La
EOB de la Parte D incluye:

¢ Informacion de ese mes. Este informe le da los detalles del pago de las recetas que le
han surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos, lo
gue pagé el plany lo que usted y otros pagaron en su nombre.

e Totales para el aio desde el 1 de enero. Esto se conoce como la informacién del afio a
la fecha. La informacidn muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales
de sus medicamentos desde que empezé el aiio.

e Informacion de precios de los medicamentos. Esta informacion mostrara el precio total
del medicamento y los aumentos de precio del primer surtido por cada reclamo de
receta por la misma cantidad.

e Recetas de alternativas de menor costo disponibles. Esto incluird informacién de otros
medicamentos disponibles con menos costo compartido para cada reclamo de
medicamento con receta.
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Seccion 11.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre sus
pagos de los medicamentos

Para llevar control de sus costos de medicamentos y los pagos que realiza por sus
medicamentos, utilizamos registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede
ayudarnos a mantener su informacién correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a
asegurarnos de que sepamos sobre las recetas que estd surtiendo y lo que esta
pagando.

e Aseglrese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay veces en que puede
ser que pague el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no
obtendremos automaticamente la informacion que necesitamos para llevar control de
sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a hacer un seguimiento de los gastos de bolsillo,
entréguenos copias de sus recibos Abajo se mencionan ejemplos de cudndo debe
entregarnos copias de los recibos de medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia en la red a un precio
especial o utiliza una tarjeta de descuento que no es parte de nuestro beneficio
del plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan bajo un
programa de asistencia a los pacientes del fabricante del medicamento.

o Cualquier ocasidn en que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias
fuera de la red u otras ocasiones en que haya pagado el precio completo por un
medicamento cubierto bajo circunstancias especiales.

Si se le factura por un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que
paguemos nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre cémo hacer esto,
consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

e Envienos la informacidn sobre los pagos que algun tercero haya hecho por usted. Los
pagos hechos por ciertas personas y organizaciones también cuentan para sus gastos de
bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el Sida (ADAP), el Servicio de salud para la poblacién india
estadounidense y la mayoria de las organizaciones benéficas se tienen en cuenta para
sus gastos de bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y envienoslos para que podamos
hacer un seguimiento de sus costos.

Revise el informe por escrito que le enviamos. Cuando reciba por correo la EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y correcta. Si cree que falta algo
en el informe o si tiene alguna pregunta, comuniquese con nosotros a Servicios para miembros.
Asegurese de conservar estos informes.




CAPITULO 6:

Lo que usted paga por sus
medicamentos con
receta de la Parte D
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¢,Como puede obtener informacién sobre los costos de sus medicamentos
si esta recibiendo “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos
con receta de la Parte D?

La mayoria de nuestros miembros califican y reciben “Ayuda adicional” de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. Si esta en el programa de
“Ayuda adicional”, parte de la informacidn de esta Evidencia de cobertura sobre los
costos de los medicamentos con receta de la Parte D no se aplica para usted. Le
enviamos un documento separado, llamado Evidence of Coverage Rider for People Who
Get Extra Help Paying for Prescription Drugs (Cldusula adicional a la Evidencia de
cobertura para las personas que reciben “Ayuda adicional” para pagar los
medicamentos con receta), también conocido como Low-Income Subsidy Rider (Cldusula
adicional de subsidio por bajos ingresos) o LIS Rider (Clausula adicional de LIS), que
describe la cobertura de sus medicamentos. Si no recibié este documento, llame a
Servicios para miembros y pida la Clausula adicional de LIS.



CAPITULO 7:

Como solicitar al plan que pague la
parte que le corresponde de una
factura que usted recibio por
concepto de servicios médicos o
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que usted deberia pedirnos que
paguemos sus servicios o medicamentos cubiertos

Los proveedores de nuestra red facturan al plan directamente por sus servicios o
medicamentos cubiertos. Si recibe una factura por el costo total de atencion médica o
medicamentos que ya recibid, debe enviarnos esta factura para que podamos pagarla. Cuando
nos envie la factura, la veremos y decidiremos si se deben cubrir los servicios. Si decidimos que
debemos cubrirlos, pagaremos directamente al proveedor.

Si ya pago por un servicio o articulo de Medicare cubierto por el plan, puede pedirle a nuestro
plan que le devuelva el dinero (la devolucién del dinero con frecuencia se denomina
reembolso). Es su derecho recibir un reembolso de nuestro plan cuando ha pagado mas de su
parte del costo por servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan.
Puede haber fechas limite que debe cumplir para obtener el pago. La Seccidon 2 de este
capitulo. Cuando nos envia una factura que ya pago, la veremos y decidiremos si se deben
cubrir los servicios o medicamentos. Si decidimos que deberian cubrirse, le devolveremos el
pago por los servicios o medicamentos.

Puede haber ocasiones cuando reciba una factura de un proveedor por el costo total de
atencién médica que ya recibid o posiblemente por mas de su parte de costos compartidos
como explicamos en el documento. Primero trate de resolver la factura con el proveedor. Si eso
no funciona, envienos la factura en vez de pagarla. Nosotros la veremos y decidiremos si se
deben cubrir los servicios. Si decidimos que debemos cubrirlos, pagaremos directamente al
proveedor. Si decidimos no pagarlos, le avisaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que el
costos compartidos que permite el plan. Si este proveedor esta contratado, usted aldn tendra el
derecho al tratamiento.

A continuacién encontrard ejemplos de situaciones en las que puede ser que usted necesite
pedirle a nuestro plan que le devuelva el pago o que pague una factura que usted recibid.

1. Cuando haya recibido atencion médica de emergencia o necesaria de
urgencia de un proveedor fuera de la red de nuestro plan

Puede recibir los servicios de emergencia o necesarios de urgencia de cualquier proveedor,
sin importar o no si el proveedor forma parte de nuestra red. En estos casos, pida al
proveedor que lo facture al plan.

e Sipaga la cantidad completa al recibir la atencién, pidanos que devolvamos nuestra
parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacién de cualquier pago que
haya realizado.

e Puede recibir una factura del proveedor para pedirle un pago que usted cree que no
debe. Envienos esa factura junto con la documentacidn de cualquier pago que ya haya
efectuado.
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o Sisele debe algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siusted ya pagd mas que su parte del costo del servicio, nosotros
determinaremos cuanto debia y le devolveremos el pago por nuestra parte del
costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envie una factura que usted considera que
no debe pagar

Los proveedores en la red siempre deben facturar directamente al plan. Pero, algunas
veces, cometen errores, y le piden que pague mas que su parte del costo.

e Solo tiene que pagar la cantidad de costo compartido cuando recibe los servicios
cubiertos. No dejamos que los proveedores afiadan cargos adicionales aparte, lo que se
llama “facturacién de saldo”. Esta proteccion (de que usted nunca paga mds de su
cantidad de costo compartido) aplica aun 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. No permitimos que los proveedores le facturen los servicios cubiertos.
Nosotros pagamos directamente a nuestros proveedores y le evitamos que usted tenga
gue pagar facturas. Incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que este haya
cobrado por un servicio.

e (Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red que usted considera que es
mas de lo que debe pagar, envienos la factura. Nos pondremos en contacto con el
proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacién.

e Siya pagd una factura a un proveedor de la red, pero considera que pagd demasiado,
envienos la factura junto con la documentacién de cualquier pago que haya hecho.
Debe pedirnos que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que pagd y la
cantidad que debe segun el plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de inscripcidn ya pasé. La fecha de inscripcidn pudo incluso haber sido el afo
pasado).

Si se inscribid retroactivamente en nuestro plan y pagd de bolsillo cualquiera de sus
servicios o medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede pedirnos que
le reembolsemos nuestra parte de los costos. Usted tendra que presentarnos la
documentacidon como recibos y facturas para que nos encarguemos del reembolso.

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si va a una farmacia fuera de la red, puede ser que la farmacia no pueda presentarnos
directamente el reclamo. Cuando eso sucede, usted tendrd que pagar el costo total de su
receta. Guarde su recibo y envienos una copia cuando solicite que le paguemos nuestra



Evidencia de cobertura de 2024 para Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) 200
Capitulo 7. Cémo solicitarnos que paguemos su parte de una factura que recibio
por servicios médicos o medicamentos cubiertos

parte del costo compartido. Recuerde que solo cubrimos las farmacias fuera de la red en
circunstancias limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5, para hablar de estas
circunstancias.

5. Cuando paga el costo total de una receta debido a que no tiene su tarjeta de
membresia al plan

Si no tiene su tarjeta de membresia al plan, puede pedir a la farmacia que llame al plan o
que busque la informacion de su inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no puede
obtener de inmediato la informacidn sobre la inscripcidn que necesita, es posible que usted
tenga que pagar el costo total del medicamento con receta. Guarde su recibo y envienos
una copia cuando solicite que le paguemos nuestra parte del costo compartido.

6. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones

Puede pagar el costo total de la receta por que se da cuenta de que el medicamento no esta
cubierto por alguna razén.

e Porejemplo, el medicamento puede no estar en la “lista de medicamentos” del plan, o
podria tener un requisito o restriccion que usted no conocia o no creia que se le
aplicaria. Si usted decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba
pagar su costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos el pago.
En algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacion del
médico para poder reembolsar el medicamento.

Cuando nos pida que le paguemos, revisaremos su pedido y decidiremos si debemos
cubrir el servicio o el medicamento. Esto se llama tomar una decisidn sobre cobertura.
Si decidimos que se debe cubrir, pagaremos el servicio o el medicamento. Si rechazamos
su pedido de pago, usted puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 de este
documento hay informacién sobre cdmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Cémo pedirnos que le devolvamos el pago o que
paguemos una factura que usted recibié

Usted puede pedirnos que le paguemos envidndonos una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, envie la factura y la documentacién de cualquier pago que haya hecho. Es
una buena idea hacer una copia de su factura y de sus recibos para sus registros. Debe
presentarnos su reclamo en el plazo de 365 dias a partir de la fecha en que recibié el servicio,
el articulo o el medicamento.
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Para asegurarse de darnos toda la informacidon que necesitamos para tomar una decision,
puede completar nuestro formulario de reclamo (reembolso directo para miembros) para hacer
la solicitud de pago.

e No tiene que utilizar el formulario, pero nos ayudard a procesar la informacién mas
rdpidamente. La informacidon que necesitamos para tomar una decisién es el
comprobante de pago, la informacién del expediente médico de la farmacia/proveedor
y la descripcidn del medicamento, suministros o servicios recibidos.

e Puede descargar una copia del formulario de nuestro sitio web
(www.ChooseUltimate.com/Member/DocumentsandForms) o puede comunicarse con
Servicios para miembros para solicitar el formulario.

Envie su solicitud de pago por correo junto con las facturas o recibos pagados que pueda haber
a esta direccion:

Solicitudes de reembolso de servicios médicos:
Ultimate Health Plans

PO Box 3340

Spring Hill, FL 34611

Solicitudes de reembolso de medicamentos con receta:

OptumRx Direct Member Reimbursements
PO Box 650287
Dallas, TX 75265

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le diremos si
o no
Seccién 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento

Cuando recibamos su solicitud de pago, le indicaremos si necesitamos informacién adicional de
su parte. De lo contrario, consideraremos su peticion y tomaremos una decisién de cobertura.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguio
todas las normas, pagaremos el servicio. Si ya pago el servicio o medicamento, le
enviaremos el reembolso por correo. Si todavia no ha pagado el servicio o medicamento,
le enviaremos el pago por correo directamente al proveedor.
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e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estan cubiertos o que usted no
siguid todas las normas, no pagaremos la atencion o el medicamento. Le enviaremos una
carta explicando las razones por las que no le enviaremos el pago y sus derechos para
apelar esa decision.

Seccidén 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en

parte, el medicamento o la atencion médica, puede presentar
una apelacion

Si cree que cometimos un error denegando su solicitud de pago o la cantidad que le estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacidn, significa que nos esta
solicitando que cambiemos la decisién que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.
El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas limites
importantes. Para obtener informacion de cémo hacer esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de
este documento.




CAPITULO 8:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales como miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos darle informacion de una manera que sea
conveniente para usted y conforme a sus sensibilidades
culturales (en otros idiomas que no sean el inglés, en braille,
en tamaino de letra grande, en otros formatos alternativos,
etc.)

Su plan tiene la obligacidn de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos,
se presten de forma culturalmente competente y sean accesibles para todos los miembros,
incluidos los que tienen un dominio limitado del inglés, una capacidad limitada de lectura, una
incapacidad auditiva o un origen cultural y étnico diverso. Algunos ejemplos de como un plan
puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios
de traducciodn, servicios de intérprete, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacién gratuitos disponibles para responder a las
preguntas de los miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle
informacién en braille, en tamafio de letra grande o en otros formatos alternativos, sin costo
alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle informacién sobre los beneficios del plan en un
formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacidn sobre nosotros de
una manera que sea conveniente para usted, llame a Servicios para miembros.

Nuestro plan tiene la obligacién de ofrecer a las mujeres inscritas la opcion de acceder
directamente a un especialista en salud de las mujeres dentro de la red para servicios de
atencion médica preventivos y de rutina.

Si los proveedores de una especialidad determinada no se encuentran disponibles en la red del
plan, es responsabilidad del plan localizar proveedores de la especialidad fuera de la red que le
proporcionen la atencidn necesaria. En este caso, solo pagard los costos compartidos dentro de
la red. Si se encuentra en una situacidn en la que no hay especialistas en la red del plan que
cubran un servicio que usted necesita, comuniquese con el plan para que le informen sobre
donde acudir para obtener este servicio con un costo compartido dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, llamenos para presentar un reclamo ante Servicios para
miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) al 1-800-368-
1019 o al TTY 1-800-537-7697.

Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a
culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited
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English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and
ethnic backgrounds. Examples of how a plan may meet these accessibility requirements include
but are not limited to: provision of translator services, interpreter services, teletypewriters, or
TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English
speaking members. We can also give you information in braille, in large print, or other
alternate formats at no cost if you need it. We are required to give you information about the
plan’s benefits in a format that is accessible and appropriate for you. To get information from
us in a way that works for you, please call Member Services.

Our planis required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility
to locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary
care. In this case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation
where there are no specialists in the plan’s network that cover a service you need, call the
plan for information on where to go to obtain this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, seeing a women'’s health specialists or finding a network specialist, please
call to file a grievance with Member Services (phone numbers are printed on the back cover of
this booklet). You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227) or directly with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que tiene acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene el derecho de elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) en la red del plan
para prestarle y coordinar sus servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar con un
especialista en salud de la mujer (como un ginecdlogo) sin necesidad de una remision.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores del plan en un
periodo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho de obtener servicios oportunos de
especialistas cuando necesita esa atencion. Usted también tiene derecho a obtener sus
medicamentos con receta en cualquier farmacia de nuestra red sin grandes demoras.

Si cree que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la Parte D dentro de
un periodo razonable, el Capitulo 9 indica lo que usted puede hacer.
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Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién médica
personal

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

e Suinformacidén personal de salud incluye la informacién personal que nos proporcioné
cuando se inscribio en este plan, al igual que su historia clinica y otra informacion
médica y de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacidn y controlar cémo se usa su
informacién médica. Le entregamos un aviso escrito llamado Aviso de prdcticas de
privacidad que habla sobre estos derechos y explica como protegemos la privacidad de
su informacion de salud.

¢ Como protegemos la privacidad de su informaciéon médica?

e Nos aseguramos de que las personas que no estdn autorizadas no vean ni modifiquen
sus registros.

e Excepto en las circunstancias indicadas abajo, si pretendemos dar su informacion
médica a alguien que no le esta dando atencidn ni pagando su atencion, estamos
obligados a obtener primero su permiso por escrito o de alguien a quien usted haya dado
el poder legal para tomar primero decisiones por usted.

e Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos primero su permiso
escrito. La ley permite o exige estas excepciones.

o Estamos obligados a revelar la informacion médica a las agencias del gobierno
gue revisan la calidad de la atencion.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
darle a Medicare su informacion médica incluyendo la informacién sobre sus
medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare revela su informacion para
usos de investigacidn u otros, esto se hard de acuerdo con los estatutos y
reglamentos federales; generalmente esto exige que no se comparta la
informacién que lo identifica particularmente.

Puede consultar la informacién en su expediente y saber cdmo se compartié con
otras personas

Usted tiene derecho a ver su expediente médico que guarda el plan y obtener una copia.
Tenemos permitido cobrarle por reproducir copias. También tiene derecho de pedirnos que
agreguemos o corrijamos su expediente médico. Si nos pide hacerlo, trabajaremos con su
proveedor de cuidados de la salud para decidir si se deben hacer los cambios.
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Tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con otras personas para
cualquier propdsito que no sea rutinario.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre la privacidad de su informacidon médica personal,
llame a Servicios para miembros.

Seccion 1.4 Debemos darle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP), tiene derecho a recibir
varios tipos de informacion de nuestra parte.

Si quiere cualquiera de los siguientes tipos de informacidn, llame a Servicios para miembros:

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién acerca de la
condicién financiera del plan.

¢ Informacion sobre nuestras redes de proveedores y farmacias. Usted tiene el derecho
a obtener informacion sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias de
nuestra red y cdmo pagamos a los proveedores de nuestra red.

¢ Informacion sobre su cobertura y normas que debe seguir cuando utiliza su cobertura.
En los Capitulos 3 y 4 tienen informacidn relacionada con los servicios médicos. En los
Capitulos 5y 6 hay informacion sobre la cobertura de medicamentos con receta de la
Parte D.

¢ Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. En el
capitulo 9 se informa sobre cdmo pedir una explicacidon por escrito del motivo por el que
no esta cubierto un servicio médico o un medicamento de la Parte D o si su cobertura
estd restringida. En el Capitulo 9 también hay informacién de cdmo pedirnos cambiar
una decisién, también Ilamado una apelacién.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica. Sus proveedores deben explicar su condicidon médica y sus opciones de tratamiento de
manera que pueda entenderlas.
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También tiene derecho a participar de lleno en las decisiones sobre su atencién médica. Para
ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted, sus
derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe de todas las
opciones de tratamiento que se recomiendan para su condicidn, sin importar lo que
cuestan o si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye que le hablen sobre los
programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a manejar sus
medicamentos y utilizarlos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho de que le hablen sobre cualquier riesgo
involucrado en su atencion. Se le debe informar anticipadamente si algun tratamiento o
atencion médica propuesta es parte de un experimento de investigacion. Usted siempre
tiene la opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e Elderecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico,
aun si su médico le recomienda que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar
sus medicamentos. Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar sus
medicamentos, usted acepta toda la responsabilidad de lo que le suceda a su cuerpo
como resultado de su decision.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se haria si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo

A veces las personas pierden la habilidad de tomar decisiones de atencion médica debido a
accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si se
encuentra en esta situacion. Esto significa que, si quiere, puede:

e Completar un formulario por escrito para darle a alguien la autoridad legal de tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez queda imposibilitado para tomar decisiones.

e Entregar instrucciones por escrito a sus médicos sobre como quiere que manejen su
atencion médica si quedara imposibilitado para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para entregar sus indicaciones por anticipado en estas
situaciones se llaman directivas anticipadas. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y tienen diferentes nombres. Los documentos llamados testamento en vida y
mandato para atencion médica son ejemplos de las directivas anticipadas.

Si desea utilizar una directiva anticipada para dar sus instrucciones, debe hacer lo siguiente:
e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas de su

abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros para oficina. A
veces se pueden obtener formularios de instruccién anticipada de organizaciones que



Evidencia de cobertura de 2024 para Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) 209
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

dan informacion acerca de Medicare. También puede comunicarse con Servicios para
miembros para pedir los formularios.

e Llénelo y firmelo. Sin importar de dénde obtenga este formulario, tenga presente que
es un documento legal. Debera considerar obtener la ayuda de un abogado para
prepararlo.

e Entregue copias a las personas apropiadas. Debe entregarles una copia del formulario a
su médico y a la persona que nombre en el formulario que pueda tomar decisiones por
usted si usted no puede. Puede ser que también quiera entregar copias a amigos
cercanos o familiares. Guarde una copia en casa.

Si sabe con anticipacidn que lo hospitalizaran y firmé un formulario de directivas anticipadas,
llévese una copia al hospital.

e Sile admiten en el hospital, le preguntaran si ya firmé un formulario de directivas
anticipadas y si lo tiene con usted.

e Sino hafirmado uno, el hospital tiene formularios disponibles y le preguntard si desea
firmarlo.

Recuerde, usted decide si quiere completar un formulario de directivas anticipadas
(incluyendo si quiere firmarlo si estd en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede negarle
atencion ni discriminarle si usted firmé o no una instruccidn anticipada.

¢ Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si firmd una directiva anticipada, y considera que un médico u hospital no siguié las
instrucciones de esta, puede presentar una queja ante la Agencia para la Administracion de la
Atencion Médica (Agency for Health Care Administration, AHCA) de Florida llamando al 1-888-
419-3456 (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-955-8771) de lunes a viernes, de

8:00 a. m. 5:00 p. m. (hora del este).

Seccidén 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos
reconsiderar decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema, preocupacién o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacidn, en el Capitulo 9 de este documento estd lo que puede hacer. No importa lo que
haga, pedir una decision de cobertura, presentar una apelacidén o presentar una queja,
debemos tratarlo con justicia.
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Seccién 1.7 ¢ Qué puede hacer si siente que lo estan tratando injustamente
0 que no se respetan sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que se le ha tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su
raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacion
sexual o pais de origen, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o al TTY 1-800-537-7697, o llame a su Oficina de
Derechos Civiles local.

¢ Se trata de algo mas?

Si cree que lo trataron injustamente o que no se respetaron sus derechos y no tiene que ver
con la discriminacién, puede obtener ayuda para tratar el problema que esta teniendo:

e Puede llamar a Servicios para miembros.
e Puede llamar al SHIP. Para obtener informacidn, consulte el Capitulo 2, Seccién 3.

e O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, los 7
dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares en donde puede obtener mas informacidon sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios para miembros.
e Puede llamar al SHIP. Para obtener informacidn, consulte el Capitulo 2, Seccién 3.
e Puede ponerse en contacto con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacién
llamada Medicare Rights & Protections (Sus Derechos y Protecciones de
Medicare) (La publicacién esta disponible en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

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



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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SECCION 2 Como miembro del plan, usted tiene algunas
responsabilidades

A continuacidn se indican las cosas que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicios para miembros.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Use esta Evidencia de cobertura para saber qué esta cubierto
para usted y las normas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 tienen informacidn sobre sus servicios médicos.

o Los Capitulos 5y 6 tienen informacion sobre su cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D.

e Sitiene otra cobertura de seguro de salud o cobertura de medicamentos con receta
ademas de nuestro plan, debe informarnos al respecto. En el Capitulo 1 obtiene
informacidn sobre la coordinacion de estos beneficios.

¢ Informe a su médico y a otros proveedores de atencidn médica que usted esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que obtenga
atenciéon médica o medicamentos con receta de la Parte D.

e Ayude a sus médicos y a otros proveedores a que lo ayuden dandoles informacidn,
haciendo preguntas y completando su atencion.

o Para obtener la mejor atencién, hable con sus médicos y otros proveedores de
atencién médica sobre sus problemas de salud. Siga las instrucciones y planes de
tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

o Asegurese de que sus médicos estén al tanto de todos los medicamentos que
estd tomando, incluyendo medicamentos de venta libre, vitaminas y
suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, asegurese de hacerla y obtenga una respuesta que
usted entienda.

e Sea amable. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los
demads pacientes. También esperamos que actle de manera que ayude a que las cosas
en el consultorio de su médico, los hospitales y otras oficinas funcionen sin problemas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de hacer estos pagos:

o Debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro de
nuestro plan.

o Parala mayoria de nuestros servicios médicos y medicamentos cubiertos por el
plan, usted debe pagar su parte del costo cuando obtiene el servicio o
medicamento.
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o Sies necesario que pague la cantidad adicional de la Parte D debido a sus
ingresos mayores (segun lo informd en su ultima declaracidon de impuestos),
debe continuar pagando la cantidad adicional directamente al gobierno para
seguir siendo miembro del plan.

Si se muda dentro de nuestra area de servicio del plan, necesitamos saberlo para
poder mantener actualizado su registro de membresia y saber cbmo comunicarnos con
usted.

Si usted se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan.

Si se muda, también es importante informar al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacién
para Ferroviarios).

SECCION 3 Ultimate Health Plans cuenta con la acreditacion del

Comité Nacional de Garantia de Calidad (National
Committee for Quality Assurance, NCQA)

Los miembros de Ultimate Health Plans tienen:

El derecho a recibir informacion sobre la organizacion, sus servicios, sus médicos y
proveedores, y los derechos y responsabilidades de los miembros.

Derecho a ser tratados con respeto, y el reconocimiento de su dignidad y su derecho a la
privacidad.

Derecho de colaborar con los médicos para tomar decisiones sobre su atenciéon médica.

Derecho a tener una conversacion abierta sobre las opciones de tratamiento adecuadas
o médicamente necesarias para sus condiciones, independientemente del costo o de la
cobertura de los beneficios.

Derecho a presentar quejas o apelaciones sobre la organizacidn o la atencidn prestada.

Derecho a hacer recomendaciones a la organizacion sobre su politica de derechos y las
obligaciones de los miembros.

La responsabilidad de dar informacién (en la mayor medida posible) que la organizacién
y sus médicos y proveedores necesiten para atenderlo.

La responsabilidad de cumplir los planes e instrucciones médicas que han acordado con
sus médicos.

La responsabilidad de entender sus problemas de salud y de participar en el desarrollo
de objetivos de tratamiento acordados mutuamente, en la medida de lo posible.



CAPITULO 9:

Qué debe hacer si tiene un problema
0 queja (decisiones, apelaciones,
quejas sobre cobertura)
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o preocupacién

Este capitulo explica el proceso para manejar los problemas y las inquietudes. El proceso que
utilice para manejar su problema depende de dos cosas:

1. Yasea que su problema se trate de sus beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si
necesita ayuda para decidir si debe usar el proceso de Medicare o el de Medicaid, o
ambos, comuniquese con Servicios para miembros.

2. Eltipo de problema que tiene:

o Paraalgunos tipos de problemas, necesita usar el proceso de decisiones y
apelaciones de cobertura.

o Para otros tipos de problemas, necesita usar el proceso de poner quejas;
también llamado quejas formales.

Estos procesos estan aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y fechas limite que debemos respetar usted y nosotros.

La guia en la Seccién 3 lo ayudara a identificar el proceso correcto a usar y qué deberia de
hacer.

Seccidén 1.2 Acerca de los términos legales

Hay términos legales técnicos para algunas de las normas, procedimientos y tipos de fechas
limite que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la
mayoria de las personas y pueden ser dificiles de entender. Para facilitar las cosas, este
capitulo:

e Usa palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este
capitulo generalmente dice “presentar una queja” en lugar de “presentar una queja
formal”, “decision de cobertura” en lugar de “determinacién de organizacion” o
“determinacion de cobertura” y “determinacion en riesgo” “organizacioén de revisién
independiente” en lugar de “entidad de revision independiente”.

e También se evita al maximo el uso de abreviaturas.

Sin embargo, puede ser util, y algunas veces de mucha importancia, que conozca los términos
legales correctos. Saber qué términos usar lo ayudara a comunicarse con mas precisiéon para
obtener la ayuda o informacidn adecuadas para su situacién. Para ayudarle a conocer qué
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términos utilizar, incluimos los términos legales cuando proporcionamos los detalles para
manejar tipos especificos de situaciones.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacién y asistencia
personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Aun si tiene una queja del trato que le demos,
estamos obligados a respetar su derecho de quejarse. Por lo tanto, siempre debe comunicarse
con Servicio al Cliente para obtener ayuda. Pero en algunas situaciones también puede ser que
desee ayuda o una guia de alguien que no tenga relacion con nosotros. Bajo hay dos entidades
gue pueden ayudarlo.

Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa de gobierno con consejeros capacitados. El programa no tiene
relacion con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Los asesores en este
programa le pueden ayudar a comprender qué proceso deberia utilizar para manejar el
problema que tiene. También pueden responder a sus preguntas, proporcionarle mas
informacién y ofrecerle una guia sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrara los teléfonos y los URL del sitio
web en el Capitulo 2, Seccién 3 de este documento.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con
Medicare:

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

e También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

También puede obtener ayuda e informacién de Medicaid
Para comunicarse con la Agencia para la Administracion de la Atencién Médica (AHCA):

e Puede llamar al 1-888-419-3456 de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (hora del
este). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8771.
e También puede visitar el sitio web de AHCA (https://ahca.myflorida.com).


http://www.medicare.gov/
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SECCION 3 Para solucionar su problema, ;qué proceso debe
usar?

Debido a que tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, tiene diferentes procesos que
puede usar para manejar su problema o queja. El proceso que use depende de si el problema se
trata sobre los beneficios de Medicare o de Medicaid. Si su problema es sobre un beneficio
cubierto por Medicare, entonces debe utilizar el proceso de Medicare. Si su problema es sobre
un beneficio cubierto por Medicaid, entonces debe usar el proceso de Medicaid. Si necesita
ayuda para decidir si debe usar el proceso de Medicare o el de Medicaid, comuniquese con
Servicios para miembros.

El proceso de Medicare y de Medicaid se describen en diferentes partes de este capitulo. Para
saber qué parte debe leer, utilice el siguiente cuadro.

éSu problema es sobre los beneficios de Medicare o de Medicaid?

Si necesita ayuda para decidir si su problema es sobre los beneficios de Medicare o de
Medicaid, comuniquese con Servicios para miembros.

Mi problema esta relacionado con los beneficios de Medicare.

Vaya a la siguiente seccién de este capitulo, Seccién 4, Manejo de problemas
relacionados con sus beneficios de Medicare.

Mi problema esta relacionado con la cobertura de Medicaid.

Puede adelantarse a la seccidon 12 de este capitulo, Manejo de problemas
relacionados con sus beneficios de Medicaid.
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PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 4 Manejo de problemas relacionados con sus
beneficios de Medicare

Seccién 4.1 ¢ Deberia utilizar el proceso de decisiones de coberturay
apelaciones? O, ;debe utilizar el proceso para presentar
reclamos?

Si usted tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que
correspondan a su situacion. El siguiente cuadro le ayudara a encontrar la seccidon correcta de
este capitulo para observar los problemas y quejas sobre los beneficios que cubre Medicare.

Para determinar qué parte de este capitulo le ayudard con su problema o inquietud sobre sus
beneficios de Medicare, utilice esta tabla:

¢éEsta relacionado su problema o preocupacion con sus beneficios o cobertura?
Esto incluye problemas sobre si la atencién médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos con receta de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que estd cubiertay
problemas relacionados con el pago de la atencidn médica.

Si.

Consulte la siguiente seccién de este capitulo, Seccidn 5, Guia basica sobre
decisiones de cobertura y apelaciones.

No.

Pase a la Seccion 11 al final de este capitulo: COmo presentar una queja sobre la
calidad de la atencidn, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
preocupaciones.
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SECCION 5 Una guia para los aspectos basicos sobre las
decisiones de cobertura y apelaciones

Seccién 5.1 Como solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones: una vision amplia

Las decisiones de cobertura y las apelaciones se refieren a problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos con
receta de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar, solemos referirnos a los articulos y
servicios médicos y a los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare como atencion
médica. Usted usa el proceso de decision de cobertura y apelacion para cuestiones como si
algo estd cubierto o no, y la forma en que se cubre.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los beneficios

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o la
cantidad que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si su médico del plan le remite a
un especialista médico fuera de la red, esta remision se considera una decision de cobertura
favorable, a menos que su médico de la red pueda demostrar que usted recibié un aviso de
denegacion estandar para este especialista médico o que, en la Evidencia de cobertura, se deje
claro que el servicio referido no esta cubierto bajo ninguna condicidn. Usted o su médico
también se puede comunicar con nosotros y solicitarnos una decisidén de cobertura si su médico
no estd seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o se rehusa a proporcionarle
atenciéon médica que usted considera que necesita. En otras palabras, si desea saber si
cubriremos una atencion médica antes de que la reciba, puede pedirnos que tomemos una
decisidn de cobertura para usted. En determinadas circunstancias, se desestimara una solicitud
de decision de cobertura, lo que significa que no la revisaremos. Algunos ejemplos de casos en
los que se desestimara una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta; si alguien hace la
solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo; o si usted pide que se
elimine la solicitud. Si desestimamos una solicitud de decisién de cobertura, le enviaremos una
notificacién que explicard los motivos y cdmo pedir una revisién de la desestimacién.

Nosotros estaremos tomando una decision de cobertura cada vez que decidamos cual es la
cobertura que usted tiene y cudnto pagaremos. En algunos casos, podriamos decidir que su
atencion médica no esta cubierta o que Medicare ya no se la cubre. Si esta en desacuerdo con
esta decisidon de cobertura, puede presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelacion
Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que se reciba un beneficio, y

usted no estd satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacién es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y cambiemos una decisidon de cobertura que hemos tomado. En
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ciertas circunstancias, que mencionaremos después, puede solicitar una apelacion expedita o
apelacién rapida de una decisidn de cobertura. Su apelacidén la manejan diferentes revisores a
los que tomaron la decision original.

Cuando apela una decisidon por primera vez, se llama Apelacidn de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decisidn de cobertura que tomamos para revisar si seguimos las normas
apropiadamente. Cuando hayamos completado la revision, le comunicamos nuestra decision.

En circunstancias limitadas se desestimard una solicitud de apelacion de Nivel 1, lo que quiere
decir que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se desestimard una
solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta; si alguien hace la solicitud en su nombre, pero
no estd legalmente autorizado para hacerlo; o si usted pide que se elimine la solicitud. Si
descartamos una solicitud de apelacién de Nivel 1, enviaremos un aviso explicando por qué se
descarto la solicitud y como pedir la revision del rechazo.

Si rechazamos total o parcialmente su apelacidon de Nivel 1 de la atencién médica, esta pasara
automaticamente al Nivel 2, y la llevard adelante una organizacion de revisidon independiente
ajena a nosotros.

e Usted no tiene que hacer nada para comenzar una apelacion del Nivel 2. Las reglas de
Medicare exigen que le enviemos automaticamente la apelacidn para el Nivel 2 si no
estamos completamente de acuerdo con su apelacion del Nivel 1.

e Consulte la Seccion 6.4 de este capitulo para mas informacion sobre el nivel 2 de
apelaciones.

e Para las apelaciones de medicamentos de la Parte D, si rechazamos toda o parte de su
apelacién, debera pedir una apelacion de Nivel 2. En la seccidon 7 de este capitulo se
habla con mas precisidn sobre las apelaciones de la Parte D.

Si usted no esta satisfecho con la decisién de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda
continuar a través de los niveles adicionales de apelacidn (en la Seccién 10 de este Capitulo se
explican los procesos de apelacion de los Niveles 3, 4y 5).

Seccion 5.2 Coémo obtener ayuda cuando esta pidiendo una decisiéon de
cobertura o presentando una apelacién

Estos son los recursos si decide solicitar cualquier clase de decision de cobertura o apelar una
decision:
e Puede llamarnos a Servicios para miembros.

e Puede obtener ayuda gratis del Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(SHIP).
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Su médico puede hacer una solicitud por usted. Si su médico ayuda con una apelacion
después del Nivel 2, tendrd que nombrarlo como su representante. Llame a Servicios
para miembros y pida el formulario Appointment of Representative (Nombramiento de
un representante). (También estda disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).

o Para atencion médica, su médico puede solicitar una decisién de cobertura o una
apelacion de Nivel 1 por usted. Si se rechaza su apelacion en el Nivel 1,
automaticamente se trasladara al Nivel 2.

o Paralos medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otro proveedor que
receta pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su
nombre. Si se deniega su apelacion de Nivel 1, su médico o el proveedor que receta
puede solicitar la apelacién de Nivel 2.

Puede pedirle a alguien que lo represente. Si lo desea, puede nombrar a otra persona
para que actue como su representante para solicitar una decisién de cobertura o
presentar una apelacion.

o Siquiere que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame a
Servicios para miembros y pida el formulario Appointment of Representative
(Nombramiento de un representante). (También esta disponible en el sitio web de
Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf). El formulario le da a esa persona permiso para
actuar de su parte. Deben firmarlo usted y la persona que usted desea que actue de
su parte. Deberda darnos una copia del formulario firmado.

o Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, no podemos
comenzar ni completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el
formulario en un plazo de 44 dias calendario después de recibir su solicitud de
apelacién (nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion), su
solicitud de apelacidn sera descartada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por
escrito en el que se explicaran sus derechos a pedir que una organizacion de revision
independiente revise nuestra decisidon de desestimar su apelacién.

Usted también tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su
propio abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio de abogados local u
otro servicio de referencia. También existen grupos que le proporcionaran servicios
legales gratuitos si usted relne los requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que
contrate a un abogado para que pida algln tipo de decisién de cobertura o apelacidn de
una decisién.


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Seccién 5.3 ¢ Qué seccion de este capitulo tiene informacién de su
situacion?

Hay cuatro tipos de diferentes situaciones que incluyen decisiones sobre coberturay
apelaciones. Ya que cada situacion tiene diferentes normas y fechas limite, le damos los
detalles de cada una en una seccion separada:

e La Seccion 6 de este capitulo: Su atencidn médica: Como solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacion

e LaSeccidn 7 de este capitulo: Sus medicamentos con receta de la Parte D: Cbmo
solicitar una decisién de cobertura o presentar una apelacién

e La Seccion 8 de este capitulo: Como solicitarnos la cobertura de una estancia en el
hospital como paciente hospitalizado mas prolongada si usted considera que el médico
le esta dando de alta demasiado pronto

e LaSeccidn 9 de este capitulo: Cdmo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si considera que su cobertura terminard muy pronto (se aplica unicamente a
estos servicios: atencion médica domiciliaria, atencidn en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios [Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF])

Si no estd seguro de qué seccién deberia estar usando, llame a Servicios para miembros.
También puede obtener ayuda o informacidon de organizaciones gubernamentales como el
Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP).

SECCION 6 Su atencién médica: Cémo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacién de una decision
de cobertura

Seccion 6.1 Esta seccidn le indica qué debe hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atencion médica o si quiere que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su atenciéon

Esta seccidn se trata de sus beneficios de atencion médica. Estos beneficios se describen en el
Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos (lo que estd cubierto y lo que paga
usted). En algunos casos, se aplican normas diferentes para una solicitud de medicamentos con
receta de la Parte B de Medicare. En esos casos, explicaremos coémo difieren las normas para
los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare de las normas para los productos y
servicios médicos.
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En esta seccidn se explica qué puede hacer si estd en cualquiera de las siguientes cinco
situaciones:

1. No esta recibiendo cierta atencion médica que desea y considera que nuestro plan la
cubre. Solicite una decision de cobertura. Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desean proporcionarle y usted considera que el plan la cubre. Solicite una decisién de
cobertura. Seccion 6.2.

3. Recibid atencion médica que considera que el plan debe cubrir, pero dijimos que no
pagaremos esta atencién médica. Cdmo presentar una apelacion. Seccion 6.3.

4. Recibio atencién médica, y pagd por ella, y cree que el plan deberia cubrirla, por lo que
quiere solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencién. Envienos la factura.
Seccion 6.5.

5. Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencion
médica que estaba recibiendo se reducira o interrumpird, y usted cree que esto podria
perjudicar su salud. COmo presentar una apelacion. Seccion 6.3.

Nota: Si la cobertura que se suspendera es por atencidn en el hospital, atencion médica en
casa, en un centro de enfermeria especializada o en un Centro Integral de Rehabilitacion para
Pacientes Ambulatorios (CORF), usted debera leer las Secciones 7 y 8 de este Capitulo. En estos
tipos de atencidn se aplican reglas especiales.

Seccién 6.2 Paso a paso: Como puede solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura es sobre su atencién médica, se [lama una determinacion
de organizacion.

Una decision de cobertura rapida se llama una determinacidn expedita.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Una decision de cobertura estandar generalmente se toma en 14 dias o 72 horas para
medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura rapida generalmente se toma en el
plazo de 72 horas para servicios médicos o 24 horas para medicamentos de la Parte B. Para
obtener una decision de cobertura rapida, debe reunir dos requisitos:

e Solo puede solicitar la cobertura de articulos o servicios médicos (no solicitudes
de pago de articulos ni servicios ya recibidos).
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e Puede obtener una decisidn de cobertura rapida unicamente si usar las fechas
limite estandar puede ocasionar un dafio grave a su salud o afectar su capacidad
para funcionar.

e Sisumédico nos indica que por su salud se necesita una decision de cobertura
rapida, automaticamente aceptaremos tomar una decision de cobertura rapida.

e Sisolicita una decisidon de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su
médico, decidiremos si se necesita por su salud que le demos una decision de
cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos
una carta que:

o Explica que usaremos las fechas limite estandar.

o Explica que si su médico solicita una decisién de cobertura rapida,
automaticamente le daremos una decisidon de cobertura rapida.

o Explica que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle
una decision de cobertura estandar en lugar de la decisidon de cobertura rapida
gue solicito.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome la decision de cobertura o la decisién de
cobertura rapida.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para hacer su
peticion de que autoricemos o brindemos cobertura para la atencion médica que
desea. Usted, su médico o su representante pueden hacerlo. En el Capitulo 2 hay
informacién de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médica y le damos
nuestra respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar usamos las fechas limite estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en el plazo de 14 dias calendario después de
haber recibido su solicitud de un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en el plazo de
72 horas después de que recibamos su solicitud.

e Sin embargo, si pide mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacién que lo
pueda beneficiar, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si decidimos tomar mas dias, se lo notificaremos
por escrito. Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare, no podemos emplear mas tiempo para tomar una decision.

e Siusted considera que no deberiamos tardar mas dias, puede presentar una
queja rapida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la
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decision. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso de
apelaciones y decisiones de cobertura. Vea la Seccién 11 de este capitulo para
obtener informacidn sobre las quejas).

Para decisiones de cobertura rdapida, usamos un plazo expedito

Una decisién de cobertura rapida significa que le responderemos en el plazo de 72 horas si su
solicitud es por un producto o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

e Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias mas. Si decidimos tomar mas dias, se lo
notificaremos por escrito. Si su solicitud es para un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare, no podemos emplear mds tiempo para tomar una decision.

e Siusted considera que no deberiamos tardar mas dias, puede presentar una queja
rapida. (Vea la Seccién 11 de este capitulo para obtener informacion sobre las
guejas). Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decisién.

e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
explicacidn por escrito.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede
apelar.

Si respondemos que no, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta
decision mediante una apelacidn. Esto quiere decir que debe pedir de nuevo la
cobertura de atencion médica que quiere. Si decide presentar una apelacion,
significa que ira al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccién 6.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos legales

Una apelacidn al plan sobre una decisidon de cobertura de atencién médica se llama una
reconsideracion del plan.

Una apelacién rapida también se Ilama una reconsideracion expedita.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacidn estandar generalmente se hace en el plazo de 30 dias o de 7 dias para
medicamentos de la Parte D. Una apelacion rapida generalmente se hace en el plazo de 72
horas.
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e Siapela una decisidon que tomamos sobre la cobertura de atencién que usted
todavia no ha recibido, usted o su médico debera decidir si necesita una apelacién
rapida. Si sumédico nos indica que su salud requiere una apelacién rapida, se la
otorgaremos.

e Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener
una decision de cobertura rapida en la seccion 6.2 de este capitulo.

Paso 2: Pida a nuestro plan una apelacién o una apelacion rapida

e Si estd solicitando una apelacion estandar, presente su apelacién estandar por
escrito. En el Capitulo 2 hay informacién de contacto.

e Si estd solicitando una apelacion rapida, presente su apelacién por escrito o
lldmenos. En el Capitulo 2 hay informacién de contacto.

o Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de un periodo de 60 dias
calendario a partir de la fecha en el aviso escrito que enviamos para indicarle
nuestra respuesta a su solicitud de una decisién de cobertura. Si no cumple con la
fecha limite y tiene un buen motivo, cuando haga su apelacidn, explique la razén
de la tardanza para hacerla. Podemos darle mas tiempo para hacer su apelacién.
Algunos ejemplos de un buen motivo pueden incluir una enfermedad grave que le
evitd comunicarse con nosotros o si le damos informacion incorrecta o
incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacién.

e Puede solicitar una copia de la informacidn relacionada con su decisién médica.
Usted y su médico pueden afiadir mas informacidn para respaldar su apelacién.

Paso 3: Consideramos su apelacién y le daremos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacidn, vemos cuidadosamente toda la informacion.
Verificamos si seguimos todas las normas cuando denegamos su solicitud.

e Reuniremos mas informacidn si fuera necesario posiblemente comunicandonos con
usted o con su médico.

Fechas limite para una apelacion rapida

e Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 72 horas

después de recibir su apelacidn. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sipide mas tiempo, o si necesitamos mas informacidn que pueda beneficiarlo,
podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo o
servicio médico. Si decidimos tomar mas dias, se lo notificaremos por escrito. No
podemos emplear mas tiempo si su solicitud es para un medicamento con receta de
la Parte B de Medicare.

o Sinole damos una respuesta en el plazo de 72 horas (o cuando termine el periodo
de tiempo extendido si tomamos mas dias), debemos enviarle automaticamente la
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solicitud para el Nivel 2 del proceso de apelaciones, que revisara una organizacion
de revisidn independiente. En la Seccidn 6.4 se explica el proceso de apelacion de
Nivel 2.
Si nuestra respuesta es que si a una parte o todo lo que solicitd, debemos autorizar o
dar la cobertura que hemos acordado dar en las 72 horas posteriores a recibir su
apelacioén.
Si nuestra respuesta es no a una parte o todo lo que usted solicitd, le enviaremos
nuestra decision por escrito y automaticamente su apelacion a la organizacion de
revision independiente para una apelacién de Nivel 2. La organizacion de revision
independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Fechas limite para una apelacion estandar

Para apelaciones estdndar, debemos darle una respuesta en el plazo de 30 dias
calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare que no haya recibido todavia, le daremos nuestra
respuesta en el plazo de 7 dias calendario después de que recibamos su apelacién. Le
daremos nuestra decisidon con mayor rapidez si su estado médico nos lo exige.

o Sin embargo, si pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si decidimos tomar mas dias, se lo notificaremos por
escrito. Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare,
no podemos emplear mas tiempo para tomar una decision.

o Siusted considera que no deberiamos tardar mas dias, puede presentar una queja
rdpida. Cuando usted presente una queja rdpida, le responderemos en las siguientes
24 horas. (Vea la Seccion 11 de este capitulo para obtener informacién sobre las
guejas).

o Sinole damos una respuesta a mas tardar en la fecha limite (o cuando termine el
periodo de tiempo extendido), le enviaremos su solicitud para la apelacién de Nivel

2, donde una organizacién independiente externa revisara la apelacion. En la Seccion

6.4 se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o todo lo que solicitd, debemos
autorizar o dar la cobertura en el plazo de 30 dias calendario si su solicitud es por un
articulo o servicio médico, o en el plazo de 7 dias calendario si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

226
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Si nuestro plan deniega una parte o toda la apelacidn, enviamos automaticamente su
apelacion a la organizacion de revision independiente para una apelacidn de Nivel 2.

Seccién 6.4 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal para la organizacion de revision independiente es entidad de revision
independiente. A veces se la llama IRE (del inglés Independent Review Entity).

La organizacidn de revisidn independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacion decidira si la decisidon que tomamos es correcta o si debemos cambiarla. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

e Enviaremos la informacion referente a su apelacion a esta organizacion. Esta
informacién se conoce como su expediente del caso. Tiene derecho a pedirnos una
copia del expediente de su caso.

e Tiene derecho a darle informacion adicional a la organizacion de revision
independiente para respaldar su apelacion.

e Los revisores en la organizacion de revisidon independiente revisaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si en el Nivel 1 tuvo una apelacion rapida, también tendra una apelacion rdapida en el
Nivel 2

e Para la apelacion rapida, la organizacion de revision debera darle una respuesta a su
apelacién de Nivel 2 en el plazo de 72 horas a partir del momento en que esta la
reciba.

e Sisusolicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacién de Revision
Independiente necesita recopilar mas informacién que pueda beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario mas. Si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, la organizacidn de revisidn independiente no
puede emplear mas tiempo para tomar una decision.
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Si en el Nivel 1 tuvo una apelacion estdandar, también tendrd una apelacion estdndar en el

Nivel 2

Para la apelacidén estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un
plazo de 30 dias calendario a partir de que recibe la apelacién.

Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en el
plazo de 7 dias calendario a partir del momento en que reciban su apelacién.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacién de Revision
Independiente necesita recopilar mas informacién que pueda beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario mas. Si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, la organizacidn de revisidn independiente no
puede emplear mds tiempo para tomar una decision.

Paso 2: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

La organizacion de revision independiente lo informara de su decisién por escrito y explicara
las razones de la decision.

Si la organizacidén de revision independiente acepta una parte o toda la solicitud de
un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencién médica
en un plazo de 72 horas o prestar el servicio en un plazo de 14 dias calendario
después de recibir la decision de la organizacion de revisidn independiente para
solicitudes estandar o prestar el servicio en un plazo de 72 horas a partir de la fecha
en que el plan recibe la decision de la organizacién de revisién independiente para
solicitudes expeditas.

Si la organizacidn de revision independiente acepta una parte o toda la solicitud de
un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o dar el
medicamento con receta de la Parte B de Medicare en un plazo de 72 horas después
de recibir la decisidn de la organizacion de revision independiente para las
solicitudes estandar o en un plazo de 24 horas después de la fecha en que
recibimos la decisidn de la organizacion de revision independiente para las
solicitudes expeditas.

Si esta organizacién deniega una parte de o toda su apelacién, eso significa que
esta de acuerdo con nuestro plan en cuanto a que su solicitud (o una parte de su
solicitud) de cobertura de atencion médica no debe aprobarse. Esto se llama
confirmar la decisién o rechazar su apelacion. En este caso, la organizacion de
revision independiente le enviard una carta:

o Explicar la decision.
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o Notificandole el derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura de atencion médica que esta pidiendo cumple cierto minimo. El aviso
por escrito que usted recibe de la organizacién de revisién independiente le
indicara la cantidad en ddlares necesaria para continuar con el proceso de
apelaciones.

o Diciéndole cdmo presentar una apelacién de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted elige si quiere continuar con su
apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelaciones). Si quiere pasar a una apelacién de Nivel 3,
la informacién sobre cémo hacerlo esta en el aviso por escrito que recibira después
de la apelacion de Nivel 2.

e Unjuez de derecho administrativo o abogado adjudicador se encarga de la
Apelacion de Nivel 3. La seccidn 10 de este capitulo explica los procesos de apelacion
de los niveles 3,4y 5.

Seccién 6.5 ¢, Qué sucede si nos solicita que le reembolsemos nuestra
parte de una factura que recibié por atencion médica?

Si ya pago por un servicio o articulo de Medicaid cubierto por el plan, puede pedirle a nuestro
plan que le devuelva el dinero (devolverle el dinero con frecuencia se denomina “reembolso”).
Es su derecho recibir un reembolso de nuestro plan cuando ha pagado mas de su parte del
costo por servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Cuando nos
envia una factura que ya pago, la veremos y decidiremos si se deben cubrir los servicios o
medicamentos. Si decidimos que deberian cubrirse, le devolveremos el pago por los servicios o
medicamentos.

Solicitar un reembolso es solicitar una decision de cobertura de nuestra parte

Si nos envia los documentos pidiendo el reembolso, nos esta pidiendo que tomemos una
decisidn de cobertura. Para tomar esta decision, revisaremos si la atencion médica que pagd
es un servicio cubierto. También verificaremos si siguid todas las normas para usar su
cobertura de atencion médica.

e Sirespondemos si a su solicitud: Si la atencion médica que pagd esta cubierta y siguid
todas las normas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo de su atencién
médica dentro de un plazo de 60 dias calendario después que recibamos su solicitud. Si
no pago la atencién médica, enviaremos el pago directamente al proveedor.
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e Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta, o si no ha seguido
todas las normas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta en la que
indicaremos que no pagaremos la atencion médica y los motivos.

Si no estd de acuerdo con nuestra decisién de denegarle lo solicitado, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacién, significa que nos estd solicitando que cambiemos la
decision de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso para apelaciones que describimos en la Seccion
5.3. Para las apelaciones relacionadas con reembolso, tenga en cuenta:

e Debemos darle una respuesta en el plazo de 60 dias calendario después de recibir su
apelacidn. Si nos solicita reembolsarle la atencién médica que usted ya recibid y pagd,
no puede solicitar una apelacién rapida.

e Sila organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviar el pago a usted o al proveedor en el plazo de 30 dias calendario. Si la respuesta a
su apelacidn es positiva en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel
2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor en el término de 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos con receta de la Parte D: Cédmo
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Seccién 7.1 Esta seccidn le indica qué debe hacer si tiene problemas para

obtener un medicamento de la Parte D o si quiere que le
devolvamos el pago de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Para que esté
cubierto, su medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada.
(Consulte el Capitulo 5 para mas informacién sobre una indicacion médicamente aceptada).
Para obtener informacidn sobre los medicamentos, normas, restricciones y costos de la Parte D,
vea los Capitulos 5 y 6. Esta seccidn trata tinicamente sobre los medicamentos de la Parte D.
Para simplificar, generalmente decimos “medicamento” en el resto de esta seccién, en lugar de
repetir medicamento con receta cubierto para pacientes ambulatorios o medicamento de la
Parte D todo el tiempo. Nosotros también usamos el término “lista de medicamentos” en lugar
de Lista de medicamentos cubiertos o formulario.

e Siusted no sabe si un medicamento esta cubierto o si usted cumple las normas,
puede preguntarnos Para algunos medicamentos es necesario que obtenga nuestra
aprobacion antes de que lo cubramos.
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e Sisufarmacia le indica que su receta no puede surtirse como esta escrita, la
farmacia le dard un aviso por escrito que le explica cdmo comunicarse con nosotros
para pedir una decisidn de cobertura.

Apelaciones y decisiones de cobertura de la Parte D

Términos legales

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se llama una
determinacion de cobertura.

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o la
cantidad que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccidn se explica qué puede hacer si
estd en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Pedir que cubran un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan. Puede solicitar una excepcidn. Seccién 7.2

e Pidiendo que cancelemos una restriccion en la cobertura del plan por un medicamento
(como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener). Pida una excepcidn.
Seccion 7.2

e Cdmo solicitar la aprobacién previa de un medicamento. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 7.4

e Paga por un medicamento con receta que ya comprd. Pidanos que le devolvamos el pago.
Seccion 7.4

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decision.

En esta seccion se le indica como pedir decisiones de cobertura y cémo solicitar una apelacion.
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Seccion 7.2 ¢ Qué es una excepcion?

Términos legales

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos cubiertos
a veces se llama solicitar una excepcidn al formulario.

Solicitar la cancelacion de la restriccion en la cobertura de un medicamento a veces se llama
solicitar una excepcidn al formulario.

Solicitarnos el pago de un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto a
veces se llama pedir una excepcién de nivel.

Si un medicamento no estd cubierto en la forma en que le gustaria que esté cubierto, puede
solicitarnos que hagamos una excepcién. Una excepcién es un tipo de decision de cobertura.

Para que nosotros consideremos su solicitud de excepcién, su médico u otro proveedor que
receta deberdn explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion.
Estos son dos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro proveedor que receta
pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra “lista de medicamentos”. Si
aceptamos cubrir un medicamento que no esta en la “lista de medicamentos”, tendra que
pagar la cantidad de costos compartidos que se aplica a los medicamentos del Nivel 3. No
puede pedir una excepcidén de la cantidad de costos compartidos que necesitamos que
pague por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion de un medicamento cubierto. En el capitulo 5 se describen las
normas o restricciones adicionales que se aplican en ciertos medicamentos en nuestra “lista
de medicamentos”.

Seccién 7.3 Aspectos importantes que debe saber sobre pedir
excepciones

Su médico debe decirnos las razones médicas

Su médico u otra persona encargada de emitir recetas deben darnos una declaracion que
explique las razones médicas para solicitar una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya
esta informacion médica de su médico u otra persona encargada de emitir recetas cuando
solicite la excepcion.
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Nuestra “lista de medicamentos” usualmente incluye mas de un medicamento para tratar una
condicién médica en particular. Estas posibilidades diferentes se laman medicamentos
alternativos. Si un medicamento alternativo fuera tan efectivo como el medicamento que esta
solicitando y no ocasiona mas efectos secundarios u otros problemas médicos, generalmente
no aprobariamos su solicitud para una excepcion.

Podemos responder si o no a su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de una excepcidn, nuestra aprobacion usualmente es valida hasta
el final del afo del plan. Esto es cierto siempre y cuando su médico siga recetando el
medicamento para usted y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su
estado médico.

e Sidenegamos su solicitud, puede pedir otra revisidon de nuestra decisidn presentando una
apelacioén.

Seccién 7.4 Paso a paso: Como solicitar una decisiéon de cobertura,
incluyendo una excepcion

Términos legales

Una decision de cobertura rapida se llama una determinacidn de cobertura expedita.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estandares se tomardn en el plazo de 72 horas después de que
recibamos la constancia de su médico. Las decisiones de cobertura rapida se toman en un
plazo de 24 horas después de recibir la declaracién de su médico.

Si su enfermedad lo requiere, solicitenos que le demos una decision de cobertura rdpida. Para
obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

e Debe estar pidiendo un medicamento que aun no ha recibido. (No puede pedir una
decisidn de cobertura rdpida para pagar un medicamento que ya compro).

e Usar las fechas limite estandar puede ocasionar un dafio grave a su salud o afectar su
capacidad para funcionar.

e Sisu médico u otro proveedor que receta nos indica que por su salud se necesita una
decision de cobertura rapida, automaticamente le aceptaremos tomar una decision de
cobertura rapida.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico o
de otro proveedor que receta), decidiremos si se necesita por su salud que le demos
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una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le
enviaremos una carta que:

o Explica que usaremos las fechas limite estandar.

o Explica que, si su médico u otro proveedor que receta solicitan la decisidn de
cobertura rapida, automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

o También le indicara cdmo puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision
de darle una decision de cobertura estdndar en lugar de la decisién de cobertura
rdpida que solicitd. Nosotros responderemos a su queja en el plazo de 24 horas
después de recibirla.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura
rapida.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para hacer su peticién de que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencion médica que desea. También puede tener
acceso al proceso de decision de cobertura en nuestro sitio web. Debemos aceptar todas las
solicitudes por escrito, incluso las solicitudes que se presenten en el formulario CMS Model
Coverage Determination Request (solicitud de determinacion de cobertura de modelo de CMS),
que esta disponible en nuestro sitio web. En el Capitulo 2 hay informacién de contacto. Para
ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto e
informacién que identifique el reclamo denegado que se esta apelando.

Usted, su médico (u otro proveedor que receta) o su representante pueden hacerlo.
También puede pedirle a un abogado que actue en su nombre. La Seccion 4 de este capitulo
explica cdmo puede darle el permiso por escrito a otra persona para que actie como su
representante.

e Si esta solicitando una excepcidn, entregue la declaracién de respaldo, que son las
razones médicas para la excepcidn. Su médico u otro proveedor que receta pueden
enviarnos la declaracién por fax o correo. O, su médico u otra persona encargada de
emitir recetas pueden indicarnos por teléfono y luego enviar por fax o correo una
declaracion escrita, de ser necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Fechas limite para una decision de cobertura rapida

e Debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 24 horas después de recibir su
solicitud.
o Paralas excepciones, le daremos nuestra respuesta en el plazo de 24 horas
después de que recibamos la declaracion de respaldo de su médico. Le
daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.
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o Sino cumplimos esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacién de revisién
independiente.

e Sinuestra respuesta es si a parte o todo lo que solicité, debemos darle la cobertura
acordada en el plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o la declaracion del
médico que respalda su solicitud.

e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito explicando por qué dijimos que no. También le diremos
como puede apelar.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que aun no ha
recibido

e Debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud.

o Paralas excepciones, le daremos nuestra respuesta en el plazo de 72 horas
después de que recibamos la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos
la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacién de revisién
independiente.

e Sinuestra respuesta es si a parte o todo lo que solicitd, debemos darle la cobertura
acordada en el plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud o la declaracién
del médico que respalda su solicitud.

e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracidn por escrito explicando por qué dijimos que no. También le diremos cédmo
puede apelar.

Los plazos para una decision de cobertura estdndar sobre el pago de un medicamento que ya
ha comprado

e Debemos darle una respuesta en el plazo de 14 dias calendario después de recibir
su solicitud.

o Sinocumplimos esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacién de revisién
independiente.

e Sinuestra respuesta es si en todo o en parte a su solicitud, también debemos hacer
el pago en el plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.
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e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracidn por escrito explicando por qué dijimos que no. También le diremos
como puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Sirespondemos que no, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta
decision mediante una apelacidn. Esto quiere decir pedir de nuevo que obtenga la
cobertura del medicamento que quiere. Si decide presentar una apelacion, significa
que ira al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccién 7.5 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos legales

Una apelacién al plan sobre una decisién de cobertura de un medicamento de la Parte D se
llama una reconsideracidn del plan.

Una apelacién rapida también se Ilama una reconsideracion expedita.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se hace en el plazo de 7 dias. Una apelacion rapida
generalmente se hace en el plazo de 72 horas. Si su salud lo exige, pida una apelacion
rdpida

e Siestad apelando una decisidn que tomamos sobre un medicamento que todavia no

ha recibido, usted y su médico u otro proveedor que receta debera decidir si
necesita una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener
una decision de cobertura rapida en la seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro proveedor que receta deben
comunicarse con nosotros y presentar su apelacién de Nivel 1. Si es necesario por
su salud obtener una respuesta rapida, debe solicitar una apelacion rapida.

e Para apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito. En el Capitulo 2
hay informacién de contacto.

e Para apelaciones rapidas, presente su apelacion por escrito o lldamenos al 800-
311-7517. En el Capitulo 2 hay informacion de contacto.

e Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluso las solicitudes que se
presenten en el formulario CMS Model Coverage Determination Request (solicitud
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de determinacion de cobertura de modelo de CMS), que estd disponible en
nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre, informacion de contactoy la
informacidn relacionada con su reclamo para ayudarnos a procesar su solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de un periodo de 60 dias
calendario a partir de la fecha en el aviso escrito que enviamos para indicarle
nuestra respuesta a su solicitud de una decisién de cobertura. Si no cumple con la
fecha limite y tiene un buen motivo, cuando haga su apelacidn, explique la razén
de la tardanza para hacerla. Podemos darle mas tiempo para hacer su apelacién.
Algunos ejemplos de un buen motivo pueden incluir una enfermedad grave que le
evitd comunicarse con nosotros o si le damos informacion incorrecta o
incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacién.

e Puede solicitar una copia de la informacidn en su apelacion y agregar mas
informacion. Usted y su médico pueden afadir mas informacién para respaldar
su apelacién.

Paso 3: Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, detenidamente volvemos a ver toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas cuando
denegamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o con su médico
u otro profesional que receta para obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

e Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 72 horas
después de recibir su apelacién. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo
exige.

o Sinole damos una respuesta en el plazo de 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones donde la revisard una
organizacion de revision independiente. En la Seccion 6.6 se explica el
proceso de apelacion de Nivel 2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o todo lo que solicité, debemos dar
la cobertura que acordamos dar en un plazo de 72 horas después de haber recibido
su apelacién.

e Sinuestra respuesta es negativa a una parte o todo lo que solicito, le enviaremos
una declaracion por escrito que explica el motivo de la denegacién y como puede
apelar nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar sobre un medicamento que aun no ha recibido

e Para apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en el plazo de 7 dias
calendario después de recibir su solicitud. Le daremos nuestra decisién mas pronto
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si no ha recibido el medicamento todavia y su condicién médica requiere que lo
hagamos.

o Sinole damos una decision en el plazo de 7 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones donde la revisard una
organizacion de revision independiente. En la Seccion 6.6 se explica el proceso
de apelacion de Nivel 2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o todo lo que solicité, debemos dar
la cobertura tan pronto como sea necesario por su salud, pero no mas tarde de 7
dias calendario después de que hayamos recibido su apelacién. Si nuestra respuesta
es negativa a una parte o todo lo que solicito, le enviaremos una declaracion por
escrito que explica el motivo de la denegacion y cdmo puede apelar nuestra
decision.
Los plazos para una apelacion estdndar sobre el pago de un medicamento que ya ha
comprado

e Debemos darle una respuesta en el plazo de 14 dias calendario después de recibir
su solicitud.

o Sino cumplimos esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacién de revisién
independiente.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o todo lo que solicitd, también
debemos hacerle el pago en el plazo de 30 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracidn por escrito explicando por qué dijimos que no. También le diremos
cémo puede apelar.

Paso 4: Si decimos que no a su apelacion, usted decide si quiere continuar con el
proceso de apelaciéon y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, eso significa que su apelaciéon continuara al Nivel
2 del proceso de apelaciones.

Seccién 7.6 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal para la organizacion de revision independiente es entidad de revision
independiente. A veces se la llama IRE.
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La organizacidn de revisidn independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacion decidira si la decisidon que tomamos es correcta o si debemos cambiarla. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro proveedor que receta) debe
comunicarse con la organizacion de revision independiente y solicitar una
revisién de su caso.

e Sidecimos que no a su apelacion de Nivel 1, la notificacion por escrito que le
enviemos incluira instrucciones sobre cdmo presentar una apelacion de Nivel 2 a la
organizacion de revision independiente. Estas instrucciones le indican quién puede
presentar esta apelacion de Nivel 2, qué fechas limite debe seguir y como
comunicarse con la organizacion de revisién. Sin embargo, si no completamos
nuestra revision en el periodo de tiempo correspondiente, o si tomamos una
decision no favorable con respecto a la determinacidn en riesgo seglin nuestro
programa de administracién de medicamentos, enviaremos su reclamo
automaticamente a la IRE.

e Enviaremos la informacion referente a su apelacion a esta organizacion. Esta
informacién se conoce como su expediente del caso. Tiene derecho a pedirnos una
copia del expediente de su caso.

e Tiene derecho a darle informacion adicional a la organizacion de revision
independiente para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores en la organizacidn de revisidon independiente revisaran detenidamente toda la
informacidn relacionada con su apelacién.

Fechas limite para la apelacion rapida

e Sisusalud lo requiere, solicite a la organizacién de revisién independiente que le dé
una apelacion rapida.

e Sila organizacion de revisidn acepta darle una apelacion rapida, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de un periodo de
72 horas después de que reciba su solicitud de apelacién.

Fechas limite para la apelacion estandar

e Para las apelaciones estandar, la organizacién de revisidon debe darle una respuesta a
su apelacién de Nivel 2 en el plazo de 7 dias calendario después de que reciba su
apelacidn si es por un medicamento que todavia no ha recibido. Si estd solicitando
que le reembolsemos un medicamento que ya compro, la organizacion de revision
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debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en el plazo de 14 dias calendario
después de que reciba su solicitud.

Paso 3: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

Para apelaciones rapidas:

e Sila organizacion de revision independiente accede a todo o a una parte de lo que
solicitd, debemos darle la cobertura de medicamentos que aprobd la organizacion de
revision en el plazo de 24 horas después de recibir la decision de la organizacion de
revision.

Para apelaciones estandar:

e Sila organizacion de revisién independiente accede a todo o a una parte de su
solicitud de cobertura, debemos darle la cobertura de medicamentos que aprobd la
organizacion de revision en el plazo de 72 horas después de que recibamos la decisién
de la organizacion de revision.

e Sila organizacion de revision independiente dice si a parte o toda su solicitud de
reembolso del pago de un medicamento que ya compro, estamos obligados a enviarle
el pago en el plazo de 30 dias calendario después de recibir la decisién de la
organizacion de revision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision deniega su apelacion?

Si esta organizacidn dice que no a una parte o a toda su apelacion, quiere decir que estan de
acuerdo nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). Esto se llama
confirmar la decisién. También, rechazar su apelacidn. En este caso, la organizacion de revision
independiente le enviard una carta:

e Explicar la decision.

e Notificarle del derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura
de medicamentos que esta solicitando cumple cierto minimo. Si el valor en délares de la
cobertura de medicamentos que estd solicitando es demasiado bajo, no puede
presentar otra apelacion y la decision en el Nivel 2 es definitiva.

e Decirle el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacioén.

Paso 4: Si su caso cumple los requisitos, usted elige si quiere continuar con su
apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones).
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e Siquiere pasar a una apelacién de Nivel 3, la informacidn sobre cémo hacerlo estd en el
aviso por escrito que recibira después de la decision de la apelacién de Nivel 2.

e Unjuez de derecho administrativo o abogado adjudicador se encarga de la Apelacién de
Nivel 3. La Seccién 10 de este capitulo da mas informacion sobre los Niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 8 Cémo solicitarnos la cobertura de una estancia en el
hospital como paciente hospitalizado mas
prolongada si usted considera que el médico le esta
dando de alta demasiado pronto

Cuando se le admite a un hospital, tiene derecho a recibir todos sus servicios de hospital
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, el médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararse para el dia que salga del hospital. Ellos ayudaran a coordinar la atencion que
pueda necesitar cuando se vaya.

e Eldia en que se va del hospital se Ilama su fecha de alta.

e Cuando se decida la fecha del alta, el médico o el personal del hospital se lo
comunicara.

e Siconsidera que se le estda pidiendo que salga del hospital muy pronto, puede
solicitar una hospitalizacion mas larga y evaluaremos su solicitud.

Seccion 8.1 Durante su estancia en el hospital como paciente
hospitalizado, recibira un aviso por escrito de Medicare que le
informa sus derechos

En el plazo de dos dias después de ingresar en el hospital, se le dara un aviso por escrito
llamado Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todos los beneficiarios de
Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por
ejemplo, un asistente social o un enfermero), pidalo a cualquier empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame a Servicios para miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y siéntase en la libertad de hacer cualquier pregunta si
no lo entiende. Lo informa de:
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Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacidn, segun lo ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber cudles
son estos servicios, quién pagara por ellos y dénde los puede obtener.

Su derecho a participar en cualquier decisidén sobre su hospitalizacién.

Ddénde reportar cualquier preocupacion que tenga sobre la calidad de su atencién
hospitalaria.

Su derecho a solicitar una revisidon inmediata de |la decisidn de darle el alta si cree
que le estan dando el alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera formal
y legal de solicitar un atraso en su fecha del alta de manera que cubramos la
atencion en el hospital por mas tiempo.

2. Sele pedira que firme el aviso por escrito para mostrar que lo recibié y que entiende
sus derechos.

Se le pedird que usted o alguien que actue en su nombre que firme el aviso.

Firmar el aviso indica solamente que ha recibido la informacidn sobre sus derechos.
El aviso no indica la fecha del alta. Firmar el aviso no significa que estd de acuerdo
con una fecha de alta.

3. Guarde su copia del aviso para que tenga disponible la informacion sobre cémo
presentar una apelacion (o reportar una preocupacion sobre la calidad de la
atencion) si la necesita.

Si usted firma el aviso mas de dos dias antes de su fecha del alta, recibira otra copia
antes de que se le programe su alta.

Para ver una copia de este aviso con antelacion, puede llamar a Servicios para
miembros o 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de |a
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También podra ver el
aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Seccidén 8.2 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1 para

cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente hospitalizado por
un tiempo mas largo, tendra que utilizar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud.
Antes de que comience, entienda lo que debe hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso.

e Cumpla las fechas limite.
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¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios para miembros. O llame al Programa Estatal de
Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP), una organizacién del gobierno que ofrece
asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejoria de calidad revisa su
apelacion. Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.

La Organizacion para la mejoria de calidad es un grupo de médicos u otros profesionales de
atencion médica pagados por el gobierno federal para revisar y ayudar a mejorar la calidad de
la atencidn para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta del hospital
para las personas con Medicare. Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejoria de calidad en su
estado y solicite una revision de inmediato de su alta del hospital. Debe actuar
rapido.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le informa cémo comunicarse con esta organizacién. O busque el nombre,
direccion y teléfono de la Organizacion para la mejoria de calidad de su estado en el
Capitulo 2.

Actue rapido:

e Para hacer su apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la
mejoria de calidad antes de salir del hospital y no mas tarde de la medianoche del
dia en que le den el alta.

o Si cumple esta fecha limite, puede quedarse en el hospital después de su
fecha del alta sin pagar por ello mientras espera la decisidn de su apelacion
de la Organizacién para la mejoria de calidad.

o Sino cumple esta fecha limite y decide quedarse en el hospital después de la
fecha planificada del alta, puede que tenga pagar todos los costos de la
atencion en el hospital que reciba después de la fecha programada para el
alta.

e Sipierde la fecha limite para comunicarse sobre su apelacién con la Organizacién
para la mejoria de calidad, y todavia quiere apelar, entonces debe hacerlo
directamente a nuestro plan. Para obtener informacidn sobre esta otra forma de
presentar su apelacion, consulte la Seccién 8.4 de este capitulo.

Una vez solicite una revision inmediata del alta del hospital, la Organizacidn para la mejoria de
calidad se comunicara con usted. A mas tardar a mediodia del dia después de que se
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comunique con nosotros le daremos un Aviso detallado del alta. Este aviso le da su fecha
planificada del alta y explica en detalle los motivos por los que su médico, el hospital y nosotros
consideramos que es correcto (médicamente apropiado) que se le dé el alta en esa fecha.

Puede obtener un ejemplo del Aviso detallado del alta lamando a Servicios para miembros o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de
TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048). O puede ver un aviso de muestra en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Paso 2: La Organizacién para la mejoria de calidad hace una revision
independiente de su caso.

e Los profesionales de atencién médica en la Organizacion para la mejoria de calidad
(los revisores) le preguntaran a usted o a su representante el motivo por el que
considera que la cobertura de los servicios debe continuar. Usted no tiene que
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

e Los revisores también revisaran su informacién médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

e Al mediodia del dia después de que los revisores nos avisaron de su apelacion,
usted recibird de nosotros un aviso por escrito con su fecha del alta
planificada. Este aviso también explica en detalle los motivos por los que su
médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (médicamente
apropiado) que se le dé el alta en esa fecha.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacién
necesaria, la Organizacion para la mejoria de calidad le dara su respuesta en
cuanto a su apelacion.

¢Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

e Sila organizacion de revision dice que s/, debemos seguir dandole servicios de
hospital de paciente hospitalizado durante todo el tiempo que estos servicios sean
médicamente necesarios.

e Tendrd que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
aplican). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios cubiertos.

¢Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Sila organizacion de revisidn dice que no, estan diciendo que la fecha en que se ha
programado darlo de alta es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda,
nuestra cobertura por servicios en el hospital para pacientes hospitalizados
finalizara al mediodia del dia posterior a que la Organizacidn para la mejoria de
calidad le dé su respuesta a la apelacion.


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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e Sila organizacion de revision dice que no a su apelacion y usted decide quedarse en
el hospital, entonces puede que tenga que pagar el costo completo de la atencién
en el hospital que reciba después del mediodia del dia después de que la
Organizacidn para la mejoria de calidad le dé su respuesta a su apelacién.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es “no”, usted decide si quiere
presentar otra apelacion.

e Sila Organizacion para la mejoria de calidad denegd su apelacién y usted se queda
en el hospital después de la fecha en que se ha programado darlo de alta, entonces
puede presentar otra apelacién. Presentar otra apelacion significa que pasa al
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccién 8.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Durante una Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacidn para la mejoria de calidad
que revise nuevamente la decisién que tomaron en la primera apelacion. Si la Organizacion
para la mejoria de calidad rechaza su apelacién de Nivel 2, usted podria tener que pagar el
costo total de su estancia después de su fecha planificada para el alta.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para la mejoria de calidad de nuevo y
pida otra revisién.

e Debe solicitar esta revisidon en un plazo de 60 dias calendario después de la fecha en
que la Organizacién para la mejoria de calidad haya denegado su apelacion de Nivel
1. Usted podrd pedir esta revision solamente si permanece en el hospital después de
la fecha en que termind su cobertura por el cuidado.

Paso 2: La Organizacién para la mejoria de calidad hace una segunda revision de
su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la mejoria de calidad analizaran otra vez, toda
la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En el plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud para una
apelacién de Nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelacion y le daran su
decision.

Si la respuesta de la organizacion es si:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn en el hospital que
ha recibido desde el mediodia del dia después de la fecha en que la Organizacién
para la mejoria de calidad denegd su primera apelacion. Debemos seguir dando
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cobertura para la atencién en el hospital como paciente hospitalizado por el
tiempo que sea médicamente necesario.

Usted deberd seguir pagando su parte de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

Si la respuesta de la organizacion es no:

Significa que ellos estan de acuerdo con la decisidon que tomaron respecto a su
apelacion de Nivel 1.

El aviso que recibe le indica por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si quiere continuar con
su apelacion y pasar al Nivel 3.

Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones). Si quiere pasar a una apelacién de Nivel 3, la
informacién sobre cdmo hacerlo esta en el aviso por escrito que recibira después de
la decision de la apelacion de Nivel 2.

Un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador se encarga de la Apelacion
de Nivel 3. La Seccion 10 de este capitulo da mas informacidn sobre los Niveles 3,4y
5 del proceso de apelaciones.

Seccién 8.4 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar una

apelacién de Nivel 1 con el objeto de cambiar la fecha de alta
del hospital?

Términos legales

Una revision rapida (o apelacién rapida) también se conoce como una apelacién expedita.

En lugar de eso puede apelar a nosotros

Como se explica arriba, debe actuar rapidamente para empezar su apelacion del Nivel 1 del alta
del hospital. Si se vence el plazo para ponerse en contacto con esta Organizacion para la
mejoria de calidad, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si usa esta otra manera de presentar su apelacion, los dos primeros niveles de apelacion son

distintos.
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Paso a paso: CoOmo presentar una apelacién alterna de Nivel 1

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una revision rapida.

e Solicite una revision rapida. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta
usando los plazos rapidos en lugar de los estandar. En el Capitulo 2 hay informacion
de contacto.

Paso 2: Hacemos una revision rapida de la fecha de alta programada para
comprobar si el alta era médicamente apropiada.

e Durante esta revisidn, analizaremos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
Comprobamos si su fecha prevista del alta fue médicamente apropiada. Vemos si la
decision de cuando debe salir del hospital fue justa y si se siguieron todas las
normas.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decisién en el plazo de 72 horas después de
que pida la revision rapida.

e Silarespuesta a su apelacidn es si, significa que estamos de acuerdo con usted de
gue aun necesita estar en el hospital después de la fecha del alta. Continuaremos
prestandole los servicios cubiertos de hospital de paciente hospitalizado por el
tiempo en que sean médicamente necesarios. También significa que hemos
acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de atencidn que recibio desde la
fecha cuando dijimos que terminaba su cobertura. (Debe pagar la parte que le
corresponde de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sidecimos que no a su apelacién, estamos diciendo que la fecha en que se ha
programado darlo de alta es médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus
servicios hospitalarios finaliza a partir del dia que dijimos cobertura habria
terminado.

o Sise quedd en el hospital después de la fecha en que se habia programado darlo
de alta, entonces puede que tenga que pagar el costo completo de la atencion
en el hospital que recibié después de la fecha en que se habia programado darlo
de alta.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, su caso automaticamente se enviara al
siguiente nivel del proceso de apelacion.

Paso a paso: Proceso alternativo de apelaciones de Nivel 2
Términos legales

El nombre formal para la organizacion de revision independiente es entidad de revision
independiente. A veces se la llama IRE.
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La organizacidn de revisidn independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacion decidira si la decisidon que tomamos es correcta o si debemos cambiarla. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso a la organizacién de revision
independiente.

e Debemos enviar la informacidn de su apelacion de Nivel 2 a la organizacion de
revisidon independiente en el plazo de 24 horas a partir del momento en que le
digamos que se denegd su primera apelacién. (Si considera que no cumplimos con
esta fecha limite u otras fechas limite, puede presentar una queja. La Seccion 11 de
este capitulo le indica cdmo presentar una queja).

Paso 2: La organizacién de revision independiente hace una revision rapida de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta en el plazo de 72 horas.

e Los revisores en la organizacion de revisidon independiente revisaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacién del alta del hospital.

e Sila organizacion dice si a su apelacion, debemos entonces debemos pagarle nuestra
parte de los costos de la atencidn en el hospital que recibio desde la fecha de su alta
planificada. También debemos continuar la cobertura del plan de servicios
hospitalarios como paciente hospitalizado durante el tiempo que sea médicamente
necesario. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si corresponden limites
de cobertura, estos podrian limitar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto
tiempo seguiremos cubriendo sus servicios.

e Sila organizacion dice no a su apelacidn, eso significa que ellos estan de acuerdo en
que su fecha de alta planificada era médicamente apropiada.

o Elaviso por escrito que recibe de la organizacién de revisién independiente le
dird cdbmo comenzar una apelacion de Nivel 3, del que se hace cargo un juez de
derecho administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 3: Si la organizacioén de revision independiente rechaza su apelacién, usted
elige si quiere avanzar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores deniegan su apelacion de
Nivel 2, usted decide si quiere aceptar la decisién o ir a la apelacidn de Nivel 3.

e LaSeccion 10 de este capitulo da mas informacidn sobre los Niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelaciones.
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SECCION 9 Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si usted considera que su
cobertura terminara muy pronto.

Seccion 9.1 Esta seccion trata sobre tres servicios:
Servicios de atencion médica en casa, atencion en un centro
de enfermeria especializada y en un Centro Integral de
Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF)

Cuando le cubren servicios de atencion médica a domicilio, atencion de enfermeria
especializada o de rehabilitacion (centro integral de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios), tiene derecho a seguir recibiendo los servicios de ese tipo mientras sean
necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesidn.

Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencién
para usted, estamos obligados a informarselo con anticipacién. Cuando acabe su cobertura de
esa atencidn, dejaremos de pagar nuestra parte del costo de la atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencidon demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisidn. En esta seccidn dice como presentar una apelacion.

Seccién 9.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su
cobertura

Términos legales

Aviso de no cobertura de Medicare. Le informa cémo puede pedir una apelacién rapida.
Solicitar una apelacion rapida es una manera formal y legal de solicitar un cambio en nuestra
decisidn de cobertura acerca de cuando dejaremos de cubrir su atencion.

1. Usted recibio un aviso por escrito por lo menos dos dias antes de que nuestro plan deje
de cubrir su atencién. Este aviso le dice:

e Lafechaen que dejaremos de cubrir su atencion.

e Cdmo solicitar una apelacion por via rapida para pedirnos que continuemos
cubriendo su atencidn por un periodo mas extenso.

2. Austed, o a alguien que acttie en su nombre, se le pedira que firme el aviso por escrito
para mostrar que lo recibid. Firmar el aviso indica solamente que ha recibido la
informacién de cuando va a terminar su cobertura. Firmarlo no significa que esté de
acuerdo con la decision del plan de detener la atencidn.
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Seccién 9.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1 para
que nuestro plan cubra su atenciéon por mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencién por un periodo tiempo mas largo, tendra
que utilizar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de que comience,
entienda lo que debe hacer y cuales son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla las fechas limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios para miembros. O llame al Programa Estatal de
Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP), una organizaciéon del gobierno que ofrece
asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejoria de calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha final de su atencion es médicamente apropiada. Paso 1:
Presente su apelacién de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para la
mejoria de calidad en su estado y solicite una apelacién rapida. Debe actuar
rapido.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso por escrito que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare) le indica cémo
comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, direccion y teléfono de la
Organizacion para la mejoria de calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Debe comunicarse con la Organizacion para la mejoria de calidad para iniciar su
apelacidn antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia, que consta en
el Aviso de no cobertura de Medicare.

e Sipierde la fecha limite para comunicarse sobre su apelacién con la Organizacién
para la mejoria de calidad, y todavia quiere presentar una apelacion, entonces debe
hacerlo directamente a nosotros. Para obtener informacién sobre esta otra forma de
presentar su apelacion, consulte la Seccidn 9.5 de este capitulo.

Paso 2: La Organizacién para la mejoria de calidad hace una revision
independiente de su caso.

Términos legales

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que tiene detalles de los motivos para
terminar la cobertura.
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¢Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de atencién médica en la Organizacion para la mejoria de calidad
(los revisores) le preguntaran a usted o a su representante el motivo por el que
considera que la cobertura de los servicios debe continuar. Usted no tiene que
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

e Laorganizacion de revision también revisara su informacién médica, hablard con su
médico y revisara la informacion que nuestro plan le ha dado.

e Al final del dia en que los revisores nos avisen de su apelacion, usted recibira
de nosotros la Explicacion detallada de no cobertura explicando en detalle
nuestras razones para terminar nuestra cobertura de sus servicios.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de que tengan toda la
informacion necesaria, los examinadores le daran su decision.

¢Qué sucede si los revisores dicen si?

e Silos revisores dicen que s/ a su apelacién, entonces, debemos seguir prestandole
los servicios cubiertos por todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Tendrd que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
aplican). Puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos.

¢Qué sucede si los revisores dicen no?

e Silos revisores dicen que no, su cobertura cesard a partir de la fecha que le
informamos.

e Sidecide continuar recibiendo atencién médica en casa, o atencidn de centro de
enfermeria especializada, o los servicios del Centro Integral de Rehabilitacion para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de esta fecha en que termine su cobertura,
entonces, usted tendra que pagar el costo completo de esta atencién.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es “no”, usted decide si quiere
presentar otra apelacion.

e Silos revisores dicen que no a su apelacion de Nivel 1y usted decide seguir
recibiendo atencion después de que termine su cobertura de la atencién, entonces
puede presentar otra apelacién de Nivel 2.

Seccién 9.4 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 2 para
hacer que su plan cubra su atencion durante mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para la mejoria de calidad que
revise nuevamente la decisién en su primera apelacién. Si la Organizacién para la mejoria de
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calidad rechaza su Apelacién de Nivel 2, es posible que tenga que pagar todos los costos de su
atencion médica en casa o en un centro de enfermeria especializada, o los servicios en un
Centro Integral de Rehabilitacién para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en
gue le digamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para la mejoria de calidad de nuevo y
pida otra revisién.

e Debe pedir esta revision en el plazo de 60 dias posteriores al dia en que la
Organizacion para la mejoria de calidad denegd su apelacion de Nivel 1. Podra pedir
esta revision solo si siguio recibiendo cuidado después de la fecha en que terminé su
cobertura por el cuidado.

Paso 2: La Organizacién para la mejoria de calidad hace una segunda revision de
su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la mejoria de calidad analizaran otra vez, toda
la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En el plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcién de su solicitud
de apelacion, los examinadores decidiran sobre su apelaciéon y le daran su
decision.

¢Qué sucede si la respuesta de la organizacion de revision es si?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn que ha recibido
desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. Debemos seguir dando
cobertura para la atencidn durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y existe la posibilidad de que
apliquen limitaciones de cobertura.
¢Qué sucede si la respuesta de la organizacion de revision es negativa?
e Esosignifica que ellos estan de acuerdo con la decision tomada respecto a su

apelacion de Nivel 1.

e Elaviso que recibe le indica por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel de
apelacién, que lo maneja un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es “no”, usted debera decidir si quiere proseguir con su
apelacion.

e Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de
cinco niveles de apelacidn. Si quiere pasar a una apelacion de Nivel 3, la informacion
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sobre como hacerlo esta en el aviso por escrito que recibira después de la decision
de la apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador se encarga de la Apelacién
de Nivel 3. La Seccién 10 de este capitulo da mds informacion sobre los Niveles 3, 4y
5 del proceso de apelaciones.

Seccién 9.5 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar una
apelacion de Nivel 1?

En lugar de eso puede apelar a nosotros

Como se explicé antes, usted debe actuar rapido para comunicarse con la Organizacion para la
mejoria de calidad para comenzar su primera apelacién (dentro de un periodo de un dia o dos,
como maximo). Si se vence el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion, hay otra
forma de presentar su apelacion. Si usa esta otra manera de presentar su apelacion, los dos
primeros niveles de apelacion son distintos.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacién alterna de Nivel 1
Términos legales

Una revision rapida (o apelacién rapida) también se conoce como una apelacién expedita.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una revision rapida.

e Solicite una revision rapida. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta
usando los plazos rapidos en lugar de los estandar. En el Capitulo 2 hay informacion
de contacto.

Paso 2: Nosotros hacemos una revision rapida de la decision que tomamos sobre
cuando terminar la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, volveremos a revisar toda la informacion de su caso.
Verificamos si seguimos todas las normas cuando fijamos la fecha para dar por
terminada la cobertura del plan para los servicios que estaba recibiendo.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decisién en el plazo de 72 horas después de
que pida la revision rapida.

e Sidecimos que si a su apelacién, quiere decir que hemos acordado con usted que
necesita servicios por mas tiempo, y seguiremos prestando sus servicios cubiertos
por el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos
acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de atencidn que recibio desde la
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fecha cuando dijimos que terminaba su cobertura. (Debe pagar la parte que le
corresponde de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sidecimos que no a su apelacidn, entonces su cobertura acabara la fecha que le
habiamos dicho y no pagaremos parte de los costos después de esa fecha.

e Sicontinud recibiendo atenciéon médica en casa, en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que terminaria su
cobertura, entonces usted tendra que pagar el costo total de esa atencidn.

Paso 4: Si respondemos “no” a su apelacion rapida, su caso sera
automaticamente elevado al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Términos legales

El nombre formal para la organizacion de revision independiente es entidad de revision
independiente. A veces se la llama IRE.

Paso a paso: Proceso alternativo de apelaciones de Nivel 2

Durante la apelacidn de Nivel 2, la organizacion de revision independiente examina la decision
gue tomamos cuando denegamos su apelacién rapida. Esta organizacion decidira si debemos
cambiar nuestra decision. La organizacion de revision independiente es una organizacion
independiente contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro
plany no es una agencia del gobierno. Esta organizacion es una compafiia que elige Medicare
para encargarse del trabajo de ser la organizacién de revision independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso a la organizacién de revision
independiente.

e Debemos enviar la informacidn de su apelacion de Nivel 2 a la organizacion de
revisidon independiente en el plazo de 24 horas a partir del momento en que le
digamos que se denegd su primera apelacién. (Si considera que no cumplimos con
esta fecha limite u otras fechas limite, puede presentar una queja. La Seccion 11 de
este capitulo le indica cdmo presentar una queja).

Paso 2: La organizacién de revision independiente hace una revision rapida de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta en el plazo de 72 horas.

e Los revisores en la organizacion de revisidon independiente revisaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.
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e Siesta organizacion dice si a su apelacidn, debemos reembolsarle nuestra parte de
los costos de la atencidn que recibid desde la fecha cuando dijimos que terminaria
su cobertura. Debemos seguir proporcionando la cobertura de su atencidn durante
el tiempo que sea médicamente necesario. Usted debe seguir pagando su parte de
los costos. Si corresponden limites de cobertura, estos podrian limitar cuanto le
reembolsaremos o por cuanto tiempo seguiremos cubriendo los servicios.

e Si esta organizacion dice no a su apelacion, eso significa que ellos estan de acuerdo
con la decisién de nuestro plan respecto a su primera apelacién y no la cambiaran.

e Elaviso que recibe de la organizacién de revision independiente le indica por escrito
lo que puede hacer si quiere continuar con la apelacién de Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacioén de revision independiente deniega su apelacioén, usted
elige si quiere avanzar con su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de
cinco niveles de apelacidn. Si quiere pasar a una apelacion de Nivel 3, la informacion
sobre cdémo hacerlo esta en el aviso por escrito que recibird después de la decision
de la apelacion de Nivel 2.

e Unjuez de derecho administrativo o abogado adjudicador revisa la apelacion de Nivel
3. La Seccion 10 de este capitulo da mas informacion sobre los Niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 10  Coémo llevar su apelacion al Nivel 3 y niveles
posteriores

Seccién 10.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccidn podria ser apropiada para usted si presentd una apelacion de Nivel 1y una
apelacién de Nivel 2, y se denegaron ambas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico que apelé cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda pasar a otros niveles de apelacidn. Si el valor en ddlares es
menor que el nivel minimo, no podra apelar mas. La respuesta por escrito que recibe en su
apelacién de Nivel 2 explicara cdmo presentar una apelacion del Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelaciones funcionan de forma muy parecida. La revision de su apelacion la gestionan estas
personas en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3 Un juez o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal
revisara su apelacion y le dard una respuesta.

e Silarespuesta del juez de derecho administrativo o abogado adjudicador a su
apelacion es si, el proceso de apelaciones podria haber terminado o no. A diferencia de
una decisidon en una apelacion de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decision de
Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelar, pasara a una apelacion del
Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o prestarle la atencién médica en el
plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del juez de derecho
administrativo o del abogado adjudicador.

o Sidecidimos apelar la decisidn, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacién de Nivel 4 con la documentacién necesaria. Podemos esperar la decisién
de la apelacién de Nivel 4 antes de autorizar o prestar la atencién médica en
cuestion.

e Silarespuesta del juez de derecho administrativo o abogado adjudicador a su
apelacion es negativa, el proceso de apelaciones podria haber terminado o no.

o Sidecide aceptar esta decisidn que deniega su apelacion, el proceso de
apelaciones termina.

o Sinodesea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. En el aviso que recibira habra informacion de lo que debe hacer para una
apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelaciony
le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es si o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revisar una decisién
favorable de la apelacidn de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede haber terminado
o no. A diferencia de una decision en el Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una
decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Nosotros decidiremos si apelamos esta
decisién en el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decisidn, debemos autorizar o prestarle la atencién
médica en los 60 dias calendario siguientes a recibir la decision del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decisidn, se lo haremos saber por escrito.

e Silarespuesta es negativa o si el Consejo deniega la solicitud de revisidn, el proceso
de apelaciones podria haber terminado o no.

o Sidecide aceptar esta decisidn que deniega su apelacion, el proceso de
apelaciones termina.
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o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda continuar al siguiente nivel
del proceso de revisidn. Si el Consejo deniega su apelacion, el aviso que reciba lo
informara de si las normas le permiten pasar a una apelacién de Nivel 5y como
continuar con una apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5 Un juez en el Tribunal del distrito federal revisara su apelacion.
e Unjuezrevisara toda la informacion y decidira si su solicitud procede o no. Esta es

una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del tribunal federal de
distrito.

Seccién 10.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5§ para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccidn podria ser apropiada para usted si presentd una apelacién de Nivel 1y una
apelacién de Nivel 2, y se denegaron ambas.

Si el valor del medicamento que apeld cumple una cierta cantidad en dodlares, es posible que
pueda pasar a otros niveles de apelacion. Si la cantidad en délares es menor, no puede apelar
mas. La respuesta por escrito que recibe en su apelacién de Nivel 2 explicara cdmo ponerse en
contacto y qué hacer para pedir una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelaciones funcionan de forma muy parecida. La revision de su apelacion la gestionan estas
personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal
revisara su apelacion y le dard una respuesta.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
darle la cobertura del medicamento que fue aprobada por el juez de derecho
administrativo o del abogado adjudicador en el plazo de 72 horas (24 horas para
apelaciones expeditas) o hacer el pago a mas tardar 30 dias calendario después de
recibir la decisidn.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelaciones podria, o no, haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decisidn que deniega su apelacion, el proceso de
apelaciones termina.

o Sinodesea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. En el aviso que recibira habra informacion de lo que debe hacer para una
apelacién de Nivel 4.
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Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelaciony
le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
dar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por el Consejo en el plazo de 72
horas (24 horas para apelaciones expeditas) o hacer el pago a mas tardar 30 dias
calendario después de recibir la decisién.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelaciones podria, o no, haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decisién que deniega su apelacion, el proceso de
apelaciones termina.

o Sinoquiere aceptar la decision, es posible que pueda continuar al siguiente nivel
del proceso de revisidn. Si el Consejo rechaza su apelacion o deniega su solicitud
de revisar la apelacion, el aviso que reciba lo informara de si las normas le
permiten pasar a una apelacién de Nivel 5. También le dird con quién debe
comunicarse y qué debe hacer después si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez en el Tribunal del distrito federal revisara su apelacion.

e Unjuezrevisara toda la informacion y decidira si su solicitud procede o no. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del tribunal federal de distrito.

SECCION 11 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los plazos de espera, el Servicio al cliente u
otras inquietudes

Seccién 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se usa tnicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye
problemas relacionados con la calidad de la atencion, tiempos de espera y servicio al cliente.
Estos son algunos ejemplos de los tipos de problemas que resuelve el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica e (Estd insatisfecho con la calidad de la atencion que
ha recibido (incluida la atencién en el hospital)?

Respeto de su privacidad e (Alguien no respeté su derecho a la privacidad o
compartié informacién confidencial?
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Queja Ejemplo
Falta de respeto, mal servicio al e (Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?
cliente u otros comportamientos e Estd insatisfecho con nuestros Servicios para
negativos miembros?
e (Considera que le esta exhortando a retirarse del
plan?
Tiempos de espera e (Estd teniendo problemas para conseguir una cita o

debe esperar demasiado tiempo para conseguirla?

e ¢(Le hatocado esperar demasiado tiempo a los
médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la
salud? ¢O por Servicios para miembros u otro
personal en el plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado
tiempo en el teléfono, en la sala de espera, en la
sala de examen o cuando le dan una receta.

Limpieza e (Estd insatisfecho con la limpieza o condicidn de una
clinica, hospital o consultorio de un médico?

Informacidén que obtiene de e ¢No le dimos el aviso necesario?
nosotros e (Es nuestrainformacion por escrito dificil de
entender?
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Queja

Oportunidad

(Estos tipos de quejas estan
relacionados con nuestra
prontitud en cuanto a nuestras
decisiones de coberturay
apelaciones)

Ejemplo

Si nos solicité una decision de cobertura o presentd una
apelacién y considera que no estamos respondiendo con
la suficiente rapidez, también puede presentar una queja
sobre nuestra lentitud. A continuacion se presentan
algunos ejemplos:

Usted nos solicitd una decisidon de cobertura rapida o
una apelacion rapida y se la denegamos; usted
puede presentar una queja.

Usted cree que no cumplimos las fechas limite para
decisiones de cobertura o apelaciones; puede
presentar una queja.

Usted considera que no estamos cumpliendo las
fechas limite para cubrir o reembolsarle ciertos
articulos o servicios médicos o medicamentos que
estaban aprobados; puede presentar una queja.
Usted cree que no cumplimos las fechas limite
necesarias para enviar su caso a la organizacion de
revisidon independiente; puede presentar una queja.
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Seccién 11.2 Coémo hacer una apelacion de queja

Términos legales

e Una queja también se llama una queja formal.

Presentar una queja también se conoce como presentar una queja formal.

Usar el proceso para quejarse es otra manera de decir usar el proceso para presentar
una queja formal.

e Una queja rapida también se llama una queja formal expedita.

Seccién 11.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por
escrito.

e Generalmente, el primer paso es llamar a Servicios para miembros. Si hay algo mas que
necesita hacer, Servicios para miembros se lo hara saber.

e Sino quiere llamar (o si llamé y no quedé satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si pone su queja por escrito, responderemos a su queja por escrito.

e Instrucciones para presentar quejas (presentar una queja formal)

o ¢éQuién puede presentar una queja formal?
Pueden presentar una queja formal usted o alguien que usted designe. La persona
gue elija actia como su “representante”. Puede designar a un familiar, amigo,
abogado, defensor, médico o a cualquier otra persona para que actle en su nombre.
Es posible que las personas ya estén autorizadas por un tribunal o por la ley estatal
para actuar en su nombre. Si elige a alguien que aun no esta autorizado por un
tribunal o por la ley estatal, usted y esa persona tendran que firmar y fechar una
declaracion que le dé a esa persona un permiso legal para que sea su representante.
Para recibir indicaciones para designar un representante, llame a los Servicios para
miembros (los nimeros de teléfono estan en la parte de atras de este cuadernillo) o
visite nuestro sitio web, www.ChooseUltimate.com.

o Para presentar una queja formal verbal o por escrito:
Puede encontrar los teléfonos y la informacién de contacto para presentar quejas
sobre la atencién médica y los medicamentos con receta de la Parte D en el Capitulo
2, Seccién 1.



http://www.chooseultimate.com/
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o Cuando presente una queja formal, incluya:

=  Sunombre

= Direccion

= Numero de teléfono

= Numero de identificacién del miembro

= Unresumen de la queja y cualquier comunicacion anterior con nosotros
relacionada con la queja

= La medida que solicita que tomemos

= Sufirma o la de su representante autorizado y la fecha. Si quiere que un
amigo, pariente, su médico u otro proveedor, u otra persona sea su
representante, llame a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la cubierta trasera de este manual) y pida el formulario de
“Nombramiento de Representante”. (También estd disponible en el sitio web
de Medicare en
https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf). El formulario
le da a esa persona permiso para actuar de su parte. Deben firmarlo usted y
la persona que usted desea que actle de su parte. Debera darnos una copia
del formulario firmado.

o Plazos para la queja formal:
Responderemos su queja formal en un plazo maximo de 30 dias calendario a partir
del dia en que recibamos la solicitud, o en un plazo de 24 horas para las quejas
formales expeditas.

La fecha limite para presentar una queja es 60 dias calendario a partir del momento en que
tuvo el problema del que quiere quejarse.

Paso 2: Revisamos su queja y le damos nuestra respuesta.

Es posible que le respondamos inmediatamente. Si nos Ilama por teléfono con una queja,
es posible que le demos una respuesta en esa misma llamada.

Respondemos la mayoria de las quejas en un plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos
mas informacion y la demora lo beneficia o usted solicita mas tiempo, podemos demorar
hasta 14 dias calendarios mas (44 dias calendario total) para responder a su queja. Si
decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

Si esta presentando una queja porque rechazamos su solicitud a una respuesta rapida de
cobertura o apelacion rapida, automaticamente se resolvera como queja rapida. Si usted
tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en el plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o toda su queja, o no asumimos la responsabilidad
por el problema sobre el que se esta quejando, incluiremos nuestros motivos en la
respuesta que le demos.


https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf).
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Seccién 11.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion ante la Organizacién para la mejoria de calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones mas:

e Puede presentar su queja directamente a la Organizacidn para la mejoria de calidad. La
Organizacién para la mejoria de calidad es un grupo de médicos practicantes y otros
expertos en el cuidado de la salud a quienes el gobierno federal les paga para revisary
mejorar la atencion a los pacientes de Medicare. En el Capitulo 2 hay informacion de
contacto.

0]

e Puede presentar una queja tanto a la Organizacién para la mejoria de calidad como a
nosotros al mismo tiempo.

Seccién 11.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP)
directamente a Medicare. Para enviar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar a 1-877-486-2048.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12 Manejo de problemas sobre sus beneficios de
Medicaid

Esta seccidn explica los procesos para manejar problemas y preocupaciones relacionadas con
los beneficios de Medicaid. Esto incluye problemas sobre si la atencién médica esta cubierta o
no, la forma en que se cubre la atencién y los problemas relacionados con el pago de la
atencion médica.

Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:

Una decision de cobertura es una decisidon que tomamos en relacion con sus beneficios y
cobertura o con la cantidad que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Nosotros
estaremos tomando una decisién de cobertura cada vez que decidamos cudl es la cobertura

que usted tiene y cuanto pagaremos.

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esta satisfecho, puede “apelar” la decision.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado.

Para apelar una decisidén que tomamos sobre sus beneficios de Medicaid, siga el proceso de
apelacion de Medicare que se explica en la Seccion 6 y la Seccién 10 de este capitulo.

Si su apelacion fue por un beneficio de Medicaid, rechazamos el beneficio porque no era
médicamente necesario y no tiene mas niveles de apelacion de Medicare disponibles para
usted, le enviaremos una carta con instrucciones sobre cémo solicitar una Audiencia Imparcial
de Medicaid.

Puede elegir aceptar la decisidn del ultimo nivel de apelacién de Medicare o pedir una
audiencia imparcial de Medicaid. Si decide pedir una Audiencia imparcial de Medicaid, la
seccion de abajo le explicara como pedirla a la Unidad de audiencias de Medicaid de la Agencia
para la Administracion de la Atencién Médica (AHCA) y los plazos que debe seguir.

Coémo pedir una audiencia imparcial de Medicaid

Para pedir una audiencia imparcial de Medicaid, usted o su representante autorizado deben
comunicarse con la Unidad de audiencias de Medicaid de la Agencia para la Administracién de
la Atencion Médica (AHCA) y pedir una revision de su caso.

Puede comunicarse con la Unidad de audiencias de Medicaid al llamar al 1-877-254-1055 (TDD
1-866-467-4970) o enviar su solicitud por escrito a:

Correo electrénico: MedicaidHearingUnit@ahca.myflorida.com
Fax: (239) 338-2642
Correo: AHCA Medicaid Hearing Unit, PO Box 60127, Ft. Myers, Florida 33906

Cuando solicite una Audiencia Imparcial, incluya su nombre, nimero de teléfono, direccién
postal y su email (si esta disponible). Dé el nombre del beneficiario de Medicaid, su nimero de
identificacién de Medicaid y algunos detalles sobre los servicios que se denegaron, redujeron o
interrumpieron. También puede enviar cualquier aviso sobre la solicitud de Audiencia Imparcial.
También es importante informar a la Unidad de Audiencias de Medicaid su método de contacto
preferido: correo o email.

La Oficina de Audiencias Imparciales revisara su solicitud de Audiencia Imparcial y le enviara
una carta confirmando que se recibié su solicitud de Audiencia Imparcial. Esta carta contiene
informacién importante sobre el proceso de Audiencia Imparcial e instrucciones para
comunicarse con la Oficina de Audiencias Imparciales. La Oficina de Audiencias Imparciales le
enviard mas informacion durante el proceso de Audiencia Imparcial. Es muy importante que lea
todos los documentos que le envie la Oficina de Audiencias Imparciales y que siga
cuidadosamente las instrucciones.


mailto:MedicaidHearingUnit@ahca.myflorida.com
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Coémo presentar una queja, formalmente conocido como “presentar una queja
formal”

El proceso de reclamos se utiliza Unicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye
problemas relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera, y el servicio al cliente
que reciba.

Para presentar una queja sobre sus beneficios de Medicaid, siga el proceso de quejas de
Medicare que se explica en la Seccidn 11 de este capitulo.



CAPITULO 10:

Como cancelar su membresia
en el plan
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SECCION 1 Introduccidén para cancelar su membresia en nuestro
plan

La cancelacién de su membresia en Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) puede
ser voluntaria (su propia eleccion) o involuntaria (no su propia eleccién):

e Puede que se vaya de nuestro plan porque ha decidido que quiere irse. En las Secciones
2 y 3 hay informacién sobre como cancelar su membresia voluntariamente.

e También hay unas cuantas situaciones en las que usted no elige retirarse, pero nos
vemos obligados a cancelar su membresia. La Seccion 5 explica las situaciones en las que
debemos cancelar su membresia.

Si usted se retira de nuestro plan, nuestro plan debe continuar proporcionandole atencién
médica y medicamentos con receta y usted continuara pagando su parte del costo hasta que
termine su membresia.

SECCION 2 ¢éCuando puede usted cancelar su membresia en
nuestro plan?

Seccién 2.1 Es posible que pueda cancelar su membresia porque tiene
Medicare y Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare puede cancelar su membresia solo durante ciertas
épocas del afio. Como tiene Medicaid, es posible que pueda cancelar su membresia en nuestro
plan o cambiarse a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes Periodos de
inscripcién especiales:

e Eneroamarzo
e Abril ajunio
e Julio a septiembre

Si se inscribié en nuestro plan durante uno de estos periodos, deberd esperar al siguiente
periodo para finalizar su membresia o cambiar a un plan diferente. No puede usar este Periodo
de inscripcidn especial para cancelar su membresia en nuestro plan entre octubre y diciembre.
Sin embargo, todas las personas con Medicare pueden hacer cambios desde el 15 de octubre
hasta el 7 de diciembre durante el Periodo anual de inscripcién. La Seccién 2.2 le da mas
informacién sobre el Periodo anual de inscripcidn.

e Elija cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:
o Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta.

o Medicare Original con un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte
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o Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte

= Sielige esta opcidn, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted no haya aceptado la inscripcién
automatica.

Nota: Si cancela la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y se queda
sin cobertura acreditable de medicamentos con receta durante un periodo continuo
de mas de 63 dias, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia
en la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

Comuniquese con la Oficina de Medicaid de su estado para conocer sobre sus
opciones de plan de Medicaid (los teléfonos estan en el Capitulo 2, Seccién 6 de este
documento).

e ¢Cuando terminara su membresia? Por lo general, su membresia termina el primer dia
del mes después de que recibamos su solicitud de cambio de plan. Su inscripcion en el
nuevo plan también se iniciara ese dia.

Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo anual de
inscripcion

Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion anual (también conocido como
el “Periodo anual de inscripcidn abierta”). Durante ese tiempo, revise su cobertura médica y de
medicamentos y decida sobre su cobertura para el afio siguiente.

e El Periodo anual de inscripcidn es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Elija conservar su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el afio
siguiente. Si decide cambiar a un plan nuevo, puede escoger cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta.
o Medicare Original con un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte.

0]

o Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte.

e Su membresia terminara cuando la cobertura en nuestro nuevo plan comience el 1
de enero.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta: Si se
cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted no haya
aceptado la inscripcion automatica.
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Nota: Si cancela su inscripcidn de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y
continua sin cobertura valida de medicamentos con receta por 63 dias consecutivos o mas, es
posible que tenga que pagar una multa por inscripcidn tardia en la Parte D si después se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Seccion 2.3 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Tiene oportunidad de hacerle un solo cambio a su cobertura médica durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e El Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage es del 1 de enero al
31 de marzo.

e Durante el Periodo anual de inscripcidn abierta de Medicare Advantage usted
puede:

o Cambiar a otro Plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos
con receta.

o Cancelar la inscripcidn de nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare
Original. Si decide cambiarse a Medicare Original durante este periodo, también
puede inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado en ese momento.

e Su membresia terminara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan de
Medicare Advantage diferente o que recibamos su solicitud de cambio a Medicare
Original. Si usted también elige inscribirse en un plan Medicare de medicamentos con
receta, su membresia en ese plan se iniciara el primer dia del mes siguiente a la fecha en
gue el plan de medicamentos con receta reciba su solicitud de inscripcidn.

Seccion 2.4 En algunas situaciones, puede cancelar su membresia durante
un Periodo de inscripcion especial

En determinadas situaciones, puede ser elegible para cancelar su membresia en otras épocas
del afio. Esto se llama un Periodo de inscripcion especial.

Usted puede ser elegible para terminar su membresia durante un Periodo de inscripcion
especial si cualquiera de las siguientes situaciones se aplica a usted. Estos son solo algunos
ejemplos; para obtener la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o
visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

e Generalmente, cuando se ha trasladado.
e Sjtiene Medicaid.

e Sitiene derecho a recibir “Ayuda adicional” para el pago de sus recetas de Medicare.



http://www.medicare.gov/
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e Sjviolamos nuestro contrato con usted.

e Sirecibe cuidado en una institucién, como un hogar de enfermeria o un hospital de
cuidado de largo plazo (LTC).

Nota: Si esta en un programa de manejo de medicamentos anual, es posible que no pueda
cambiar de planes. En el Capitulo 5, Seccion 10 hay mas informacion sobre los programas de
manejo de medicamentos.

Nota: La Seccidn 2.1 le da mas informacion sobre el periodo de inscripcion especial para
personas con Medicaid.

e Los periodos de tiempo de inscripcién varian dependiendo de su situacion.

e Para averiguar si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, lame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048. Si tiene derecho a cancelar su
membresia debido a una situacion especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura de
salud de Medicare como su cobertura de medicamentos con receta. Usted puede elegir:

e Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta.

e Medicare Original con un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte

0]
e Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte.

Nota: Si cancela su inscripcién de la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y continua sin cobertura valida de medicamentos con receta por 63 dias
consecutivos o0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcién tardia en
la Parte D si después se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta: Si se
cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted no haya
aceptado la inscripcion automatica.

Generalmente, su membresia terminara el primer dia del mes después de que se reciba su
solicitud de cambiar de plan.

Nota: Las secciones 2.1y 2.2 le dan mas informacidn sobre el periodo de inscripcion especial
para personas con Medicaid y “Ayuda adicional”.
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Seccién 2.5 ¢ Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre terminar su membresia, puede:

e Llame a Servicios para miembros.
e Obtenga mas informacion en el manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024).

e Comuniquese con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢Como cancelar su membresia en nuestro plan?

El siguiente cuadro explica cdmo debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si quiere cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

Otro plan médico de Medicare e Inscribase en el nuevo plan médico de
Medicare. Su nueva cobertura comenzara el
primer dia del mes siguiente.

e Automaticamente se cancelara su inscripcién
en Advantage Plus by Ultimate (parcial)
(HMO D-SNP) cuando comience la cobertura
del nuevo plan.

Medicare Original con un plan de e Inscribase en el nuevo plan de
medicamentos con receta de Medicare medicamentos con receta de Medicare. Su
aparte nueva cobertura comenzara el primer dia del

mes siguiente.

e Automaticamente se cancelara su inscripcién
en Advantage Plus by Ultimate (parcial)
(HMO D-SNP) cuando comience la cobertura
del nuevo plan.
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Si quiere cambiar de nuestro plan a:

Medicare Original sin un plan de
medicamentos con receta de Medicare

aparte
@

Si se cambia a Medicare Original y
no se inscribe en un plan de
medicamentos con receta de
Medicare, Medicare puede
inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que
usted no haya aceptado la
inscripcién automatica.

Si cancela su inscripcidn en la
cobertura para medicamentos con
receta de Medicare y pasa 63 dias
seguidos o mas sin una cobertura
valida de medicamentos con
receta, es posible que deba pagar
una multa por inscripcion tardia si
se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas
adelante.

Esto es lo que debe hacer:

Envienos una solicitud por escrito para
cancelar la inscripciéon. Comuniquese con
Servicios para miembros si necesita mas
informacién de cdmo hacerlo.

También puede Ilamar a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, y solicitar
que se cancele su inscripcion. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Se le dara de baja de Advantage Plus by
Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) cuando
comience su cobertura en Medicare Original.

Nota: Si cancela su inscripcidn de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y
continua sin cobertura valida de medicamentos con receta por 63 dias consecutivos o mas,
es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D si después se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Para preguntas sobre los beneficios de la Agencia para la Administracion de la Atencién Médica
(AHCA) de Florida, comuniquese con la Agencia para la Administracién de la Atencion Médica
(AHCA) de Florida al 1-888-419-3456 (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-955-8771) de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (hora del este). Pregunte cdmo afecta la inscripcion
en otro plan o el regreso a Medicare Original a su cobertura de la Agencia para la
Administracién de la Atencion Médica (AHCA).
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SECCION 4 Hasta que termine su membresia, usted debera
seguir recibiendo articulos, servicios médicos y
medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que termine su membresia con Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP), y
empiece su nueva cobertura de Medicare y Medicaid, debe seguir obteniendo sus insumos
médicos, servicios y sus medicamentos con receta por medio de nuestro plan.

e Continle usando nuestros proveedores dentro de la red para recibir la atencion médica.
e Continle usando nuestras farmacias o pedido por correo para surtir sus recetas.

e Silo hospitalizan el dia en que finaliza su membresia, su hospitalizacion la cubrira nuestro
plan hasta que le den el alta (incluso si es después de que se inicie su nueva cobertura
médica).

SECCION 5 Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP)
debe cancelar su membresia en el plan en ciertas
situaciones

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) debe cancelar su membresia en el plan en
las siguientes situaciones:

e Siyanotiene la Parte Ay Parte B de Medicare.

e Sideja de ser elegible para Medicaid. Como se menciond en el Capitulo 1, Seccién 2.1,
nuestro plan es para personas elegibles para Medicare y Medicaid. Para seguir inscrito
en nuestro plan, Medicare exige que se mantenga elegible para Medicare y Medicaid. Si
se avisa al plan de su pérdida de elegibilidad para Medicaid, se lo avisaremos por
escrito. El plan continuara dando atencién durante 1 mes calendario completo para los
miembros que pierdan la elegibilidad de Medicaid, siempre que el plan pueda dar la
atenciéon adecuada y se pueda esperar razonablemente que la persona vuelva a cumplir
el requisito de elegibilidad en un plazo de 1 mes. Si el miembro no vuelve a calificar
dentro del periodo del plan de elegibilidad continua considerada (1 mes), se cancelara la
inscripcién del miembro involuntariamente del plan, con el aviso adecuado, al final de
este periodo. El periodo de elegibilidad continua comienza el primer dia del mes
siguiente al mes en que la organizacion dispone de la informacidn relacionada con la
pérdida y la comunica al miembro, incluyendo los casos de terminaciones retroactivas
de Medicaid.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
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Si usted esta fuera de nuestra drea de servicio por mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, Ilame a Servicios para miembros para averiguar
si el lugar al que se muda o viaja estd en el drea de nuestro plan.

e Sisele encarcela (va a prision)
e Siyano es ciudadano estadounidense ni esta legalmente en los Estados Unidos.

e Simiente u omite informacidn sobre otro seguro que tenga que dé cobertura de
medicamentos con receta.

e Siintencionalmente nos da informacidn incorrecta cuando se inscribe en nuestro plany
esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a que
abandone nuestro plan por este motivo, a menos que primero obtengamos la
autorizacion de Medicare).

e Sjcontinuamente se comporta de una manera perturbadora y esto nos genera una
dificultad para prestarle servicios de atencién médica a usted y a otros miembros de
nuestro plan. (No podemos obligarlo a que abandone nuestro plan por este motivo, a
menos que primero obtengamos la autorizacién de Medicare).

e Sipermite que otra persona use su tarjeta de membresia para recibir atencién médica.
(No podemos obligarlo a que abandone nuestro plan por este motivo, a menos que
primero obtengamos la autorizacion de Medicare).

o Sicancelamos su membresia por este motivo, Medicare puede pedir que el
inspector general investigue su caso.

e Siserequiere que pague una cantidad adicional por la Parte D debido a su ingreso y no
lo paga, Medicare cancelard su inscripcidn a nuestro plan.

¢Donde puedo obtener mas informacién?

Si tiene preguntas o quiere obtener mas informacién sobre cuando podemos cancelar su
membresia, llame a Servicios para miembros.

Seccién 5.2 Nosotros no podemos pedirle que se retire de nuestro plan
por ningun motivo relacionado con salud

Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) no puede pedirle que deje el plan por
ningun motivo relacionado con la salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si considera que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana (TTY 1-877-486-2048).
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Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestras razones
para darla por terminada. Ademds debemos explicarle como puede presentar una queja acerca
de nuestra decisidn de cancelar su membresia.




CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre la ley aplicable

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de la
Ley de Seguridad Social y los reglamentos creados segun la Ley de Seguridad Social por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o CMS. Ademas, pueden aplicar otras leyes
federales y, bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede afectar
sus derechos y responsabilidades aunque las leyes no se incluyan ni expliquen en este
documento.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

Nosotros no discriminamos por raza, origen étnico, pais de origen, color, religion, sexo, género,
edad, orientacion sexual, discapacidad mental o fisica, estado médico, experiencia de reclamos,
historia médica, informacién genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacién geografica
dentro del drea de servicio. Todas las organizaciones que tienen planes de Medicare Advantage,
como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluyendo el
Titulo VI de la Ley de derechos civiles de 1964 (Civil Rights Act of 1964), la Ley de rehabilitacion
de 1973 (Rehabilitation Act of 1973), la Ley de discriminacidn por edad de 1975 (Age
Discrimination Act of 1975), la Ley de americanos con discapacidades (Americans with
Disabilities Act), la Seccién 1557 de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio, todas las otras
leyes que se aplican a organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley y norma
gue correspondan por cualquier otro motivo.

Si quiere obtener mas informacidn o tiene preocupaciones sobre discriminacién o trato injusto,
[lame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-
368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles local. También puede revisar
la informacién de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos (Department of Health and Human Services’ Office for Civil Rights) en
https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene alguna discapacidad y necesita ayuda para obtener acceso a atencién, llamenos a
Servicios para miembros. Si tiene una queja, tal como un problema con acceso para sillas de
rueda, Servicios para miembros le puede ayudar.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién del
Pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare para
los cuales Medicare no es el principal pagador. De acuerdo con los reglamentos de CMS en las
secciones 422.108 y 423.462 de 42 CFR, Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP),
como Organizacion de Medicare Advantage, ejercerd los mismos derechos de recuperacién que
ejerce la Secretaria segun los reglamentos de CMS en las subpartes B a la D de la parte 411 de
42 CFR, y las reglas establecidas en esta seccidén reemplazan cualquier ley estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html

CAPITULO 12:

Definiciones de palabras importantes



Evidencia de cobertura de 2024 para Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP) 279
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Apelacidn: una apelacidn es algo que se hace si usted esta en desacuerdo con nuestra decisiéon
de denegar una solicitud de cobertura de los servicios de atencién médica o medicamentos con
receta o el pago por servicios o medicamentos que ya recibid. También puede hacer una
apelacidn si no estd de acuerdo con nuestra decisién de suspender servicios que esté
recibiendo.

Area de servicio: un drea geografica donde debe vivir usted para inscribirse en un plan médico
particular. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales puede usar, generalmente
también es el area donde puede obtener servicios de rutina (no de emergencia). El plan debe
cancelar su inscripcidn si se muda permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Asistente de atencion médica en casa: un asistente de atencion médica en casa presta servicios
gue no necesitan las habilidades de una enfermera o terapeuta autorizado, como ayuda para el
cuidado personal (por ejemplo, bafiarse, ir al bafio, vestirse o hacer los ejercicios recetados).

Atencion de emergencia: los servicios cubiertos que son: 1) prestados por un proveedor
calificado para dar servicios de emergencias, y 2) son necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una condicion de emergencia médica.

Atencidn en un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de enfermeria
especializada y de rehabilitacidn prestados sobre una base continua y diaria en un centro de
enfermeria especializada. Los ejemplos de atencién incluyen la fisioterapia o las inyecciones
intravenosas que solo puede administrarlas un enfermero o un médico.

Autorizacion previa: aprobacion por anticipado para obtener servicios o ciertos medicamentos.
Los servicios cubiertos que necesitan autorizacidn previa estan marcados en la tabla de
beneficios médicos en el Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que requieren autorizacion
previa estdn marcados en el formulario.

Ayuda adicional: un programa de Medicare o de un estado para ayudar a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como primas, deducibles y coseguros.

Biosimilar: medicamento con receta que se considera muy similar, pero no idéntico, al
producto bioldgico original. Los biosimilares suelen actuar con la misma eficacia que el
producto bioldgico original y son tan seguros como estos; sin embargo, los biosimilares suelen
requerir una nueva receta para sustituir al producto bioldégico original. Los biosimilares
intercambiables cumplieron requisitos adicionales que les permiten sustituir al producto
bioldgico original en la farmacia sin una nueva receta, conforme a las leyes estatales.

Cancelar inscripcion o cancelacion de inscripcion: el proceso de dar por terminada su
membresia en nuestro plan.
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Cantidad maxima de gastos de bolsillo: la cantidad maxima que paga de gastos de bolsillo
durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la Parte A y B. Las cantidades que paga
por las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y los medicamentos con receta no cuentan
para la cantidad maxima de gastos de bolsillo. Si es elegible para que Medicaid lo ayude con los
costos compartidos de Medicare, no debe pagar ninguin gasto de bolsillo para la cantidad
maxima de gastos de bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. (Nota: Como
nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos de ellos alcanzan este
maximo de gastos de bolsillo.

Cantidad mensual ajustada relacionada con los ingresos (IRMAA): si sus ingresos brutos
ajustados modificados como los reporté en su declaracion de impuestos de IRS de hace 2 afos
es mayor que cierta cantidad, usted pagara la cantidad de la prima estandar y una cantidad del
ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocida como IRMAA. IRMAA es un
cargo adicional que se agrega a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagara una prima mas alta.

Centro de cirugia ambulatoria: un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que opera
exclusivamente con la finalidad de prestar servicios quirdrgicos ambulatorios para pacientes
gue no necesitan hospitalizacion y que se espera que la estancia en el centro no sea superior a
24 horas.

Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF): un centro que
principalmente presta servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion,
incluyendo fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, servicios de patologia del habla-lenguaje y servicios de evaluacién del entorno de
la casa.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS): la agencia federal que administra Medicare.

Cobertura de medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): seguro para
ayudar a pagar por los medicamentos con receta, vacunas, productos bioldgicos y otros
suministros no cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare para pacientes ambulatorios.

Cobertura valida de medicamentos con receta: cobertura de medicamentos con receta (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, por lo menos
tanto como la cobertura de medicamentos con receta estandar de Medicare. Las personas que
tienen este tipo de cobertura cuando adquieren elegibilidad para Medicare, generalmente
pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare mas adelante.
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Copago: cantidad que se le pedird que pague como su parte de los costos por un servicio
médico o insumo, una visita al médico, una visita al hospital como paciente ambulatorio o un
medicamento con receta. Un copago es una cantidad fija (por ejemplo $10) y no un porcentaje.

Coseguro: la cantidad que debe pagar, expresada como porcentaje (por ejemplo, el 20%), como
su parte del costo de los servicios o los medicamentos con receta.

Costo compartido: costo compartido se refiere a la cantidad que un miembro tiene que pagar
cuando recibe servicios o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacion de
los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier cantidad de deducible que el plan pueda
imponer antes de cubrir los servicios o medicamentos, (2) cualquier cantidad fija de copago que
un plan requiere cuando se recibe un determinado servicio o medicamento, o (3) cualquier
cantidad de coseguro, un porcentaje de la cantidad total que se paga por un servicio o
medicamento, que un plan requiere cuando se recibe un servicio o medicamento especifico.

Cuidado de compaiiia: el cuidado de compaiiia es atencién personal que se da en un centro de
atencidn residencial, hospicio u otro entorno cuando no necesita atencion médica especializada
ni atencion de enfermeria especializada. Cuidado de compaiiia, que lo dan personas que no
tienen las capacidades ni la formacién profesional, incluye ayuda con actividades de la vida
diaria como bafarse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de la cama o silla, desplazarse y
usar el bafo. También puede incluir el tipo de atencién relacionada con la salud que la mayoria
de las personas se brindan a si mismas, como la aplicacion de gotas para los ojos. Medicare no
paga por la atencion de apoyo.

Deducible: la cantidad que usted debe pagar por la atencion médica o recetas antes de que
pague nuestro plan.

Determinacion de cobertura: una decision sobre si un medicamento que le han recetado esta
cubierto por el plan y la cantidad que usted debe pagar por la receta, si es el caso. En general, si
usted lleva su receta a una farmacia y la farmacia le informa que su plan no cubre la receta, eso
no es una determinacion de cobertura. Debe Ilamar o escribir a su plan para solicitar una
decision formal acerca de la cobertura. Las determinaciones de cobertura se llaman “decisiones
de cobertura” en este documento.

Determinacidén de organizacion: una decisién que toma nuestro plan sobre si los articulos o
servicios estdn cubiertos o cuanto tiene que pagar usted por los articulos o servicios cubiertos.
Las determinaciones de organizacidn se llaman “decisiones de cobertura” en este documento.
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Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona normal
prudente con un conocimiento promedio de salud y medicina, considera que usted tiene
sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar que fallezca (y si esta
embarazada, la pérdida de un nifio no nacido, pérdida de una extremidad o de la funciéon de
una extremidad, o pérdida o deterioro grave de una funcién del cuerpo. Los sintomas pueden
ser una enfermedad, una lesién, dolor intenso o una afeccion médica que empeora
rapidamente.

Equipo médico duradero (DME): cierto equipo médico que su médico solicita por razones
médicas. Los ejemplos incluyen sillas de ruedas, muletas, sistemas eléctricos para colchones,
suministros para diabéticos, bombas de infusién de linea intravenosa, dispositivos generadores
del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores ordenados por un proveedor para
usar en casa.

Estancia en el hospital como paciente hospitalizado: una hospitalizacién cuando ingresa
formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Aunque permanezca
en el hospital durante la noche, se le puede considerar un paciente ambulatorio.

Etapa de cobertura catastrofica: etapa en el beneficio de medicamentos de la Parte D que
comienza cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) gastaron $8,000 por
medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio cubierto. Durante esta etapa, el plan paga
todos los costos de sus medicamentos cubiertos de la Parte D y de los medicamentos excluidos
gue estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Usted no paga nada.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de sus costos totales por medicamentos,
incluidas las cantidades que usted haya pagado y que su plan haya pagado en su nombre en el
afio que lleguen a $5,030.

Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) e Informacidn de divulgacidn: este
documento, junto con el formulario de inscripcién y otros documentos adjuntos, anexos, o de
cobertura opcionales seleccionados, que explican la cobertura, nuestras obligaciones, sus
derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Excepcidn: un tipo de decisidn de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no estd en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (formulario) (una
excepcion a la Lista de medicamentos cubiertos) u obtener un medicamento no preferido a un
nivel de costo compartido mas bajo (una excepcién de nivel). También puede solicitar una
excepcion si nuestro plan obliga a que pruebe otro medicamento antes de recibir el
medicamento que esta solicitando, o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis del
medicamento que esta solicitando (una excepcion a la Lista de medicamentos cubiertos).
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Facturacion de saldo: una situacion en la que un proveedor (por ejemplo, un médico u hospital)
le factura a un paciente mas de la cantidad de costos compartidos permitida. Como miembro
de Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-SNP), solo tiene que pagar la cantidad de
costos compartidos de nuestro plan cuando reciba servicios que cubre este. Nuestro plan no
permite que los proveedores facturen saldos o le cobren mas de la cantidad de costos
compartidos que el plan indica que debe pagar.

Farmacia en la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan donde los miembros de
nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de los
€asos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o dar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a
menos que se apliquen ciertas condiciones.

Gastos de bolsillo: vea arriba la definicion de “costos compartidos”. El requisito de costo
compartido de los miembros de pagar una parte de los servicios o medicamentos recibidos
también se conoce como “requisito de costo de bolsillo del miembro”.

Herramienta de prestaciones en tiempo real: portal o aplicacion informatica en la que los
miembros pueden consultar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuaday
especifica sobre el formulario y los beneficios. Esto incluye las cantidades de los costos
compartidos, los medicamentos alternativos del formulario que pueden utilizarse para la misma
afeccién que un medicamento determinado y las restricciones de cobertura (autorizacién
previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplica a los medicamentos alternativos.

Hospicio: un beneficio que ofrece tratamiento especial para un miembro al que certificaron
médicamente como enfermo terminal, lo que quiere decir que tiene una expectativa de vida de
6 meses o0 menos. Nosotros, como su plan, debemos proporcionarle una lista de centros de
cuidados paliativos es su area geografica. Si elige un centro de cuidados paliativos y continua
pagando primas, usted continua siendo un miembro de nuestro plan. Eso quiere decir que
puede seguir obteniendo todos los servicios médicamente necesarios, como asi también los
beneficios adicionales que ofrecemos.

Indicacion médicamente aceptada: el uso de un medicamento aprobado por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos o que tiene el respaldo de ciertos libros de referencia.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura de acuerdo con la Etapa de
cobertura inicial.

Limites de cantidad: una herramienta de administracidon que esta disefiada para limitar el uso
de ciertos medicamentos por motivos de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden ser sobre
la cantidad del medicamento que cubrimos por receta o para un periodo de tiempo definido.
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Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “lista de medicamentos”): una lista de los
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Medicaid (o Asistencia médica): programa federal y estatal conjunto que ayuda con los costos
médicos de ciertas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas de
Medicaid del estado varian, pero la mayor parte de los costos de atencién médica estan
cubiertos si usted califica tanto para Medicare como Medicaid.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condiciéon médica y que cumplen los
estandares aceptados de la practica médica.

Medicamento de marca: un medicamento con receta que lo fabrica y vende la compaiiia
farmacéutica que originalmente investigd y desarrollé el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen una formula con un ingrediente activo igual al de la versidn genérica del
medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros
fabricantes de medicamentos y generalmente no estan disponibles sino hasta después de que
la patente del medicamento de marca haya caducado.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
con receta cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluyd de la
cobertura de la Parte D ciertas categorias de medicamentos. Todos los planes deben cubrir
ciertas categorias de medicamentos de la Parte D.

Medicamentos genéricos: un medicamento con receta que esta aprobado por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) que tiene el mismo ingrediente activo que
el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento “genérico” funciona en la misma
manera que un medicamento de marca y generalmente el costo es menor.

Medicare original (Medicare tradicional o Medicare pago por servicio): el Gobierno ofrece
Medicare original y no un plan médico privado como los planes Medicare Advantage y los
planes de medicamentos con receta. De acuerdo con Medicare Original, los servicios de
Medicare se cubren al pagar a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencién médica,
las cantidades de pago que establece el Congreso. Puede consultar a cualquier médico, hospital
u otro proveedor de atencién médica que acepta Medicare. Usted debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte de la cantidad que aprueba Medicare y usted paga su parte. Medicare
Original tiene dos partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B (seguro médico) y esta
disponible en todos los Estados Unidos.
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Medicare: Medicare es el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65
anos, algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad
renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que necesita dialisis o un trasplante de
rifidn).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare que es
elegible para recibir servicios cubiertos, que se inscribié en nuestro plan y cuya inscripcién estd
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare &
Medicaid Services, CMS).

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: una cantidad que se suma a su prima mensual de la
cobertura de medicamentos de Medicare si pasa sin cobertura valida (cobertura que se espera
gue pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar para medicamentos con
receta de Medicare) por un periodo continuo de 63 dias 0 mas después de la primera vez que
sea elegible para participar en un plan de la Parte D. Si pierde 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.

Nivel de costo compartido: cada medicamento incluido en la Lista de medicamentos cubiertos
estd en uno de 5 niveles de costos compartidos. En general, lo mas alto el nivel de costo
compartido, lo mas caro que le sera el costo por el medicamento.

Organizacion para la mejoria de calidad (QlO): es un grupo de médicos practicantes y otros
expertos en atencion médica a quienes el gobierno federal les paga para revisar y mejorar la
atencion a los pacientes de Medicare.

Parte C: vea Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo de beneficios: la manera como nuestro plan y Medicare Original miden su uso de los
servicios en el hospital y en centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el dia que ingresa en un hospital o un centro de enfermeria especializada.
El periodo de beneficios termina cuando usted no ha recibido ninguna atencién en el hospital
de paciente hospitalizado (o atencién especializada en un SNF) por 100 dias seguidos. Si ingresa
al hospital o a un centro de enfermeria especializada después de que haya terminado un
periodo de beneficios, empezara un periodo de beneficios nuevo. No hay limite para el nimero
de periodos de beneficios.
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Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo de tiempo del 1 de enero al
31 de marzo cuando los miembros de un Plan Medicare Advantage pueden cancelar su
inscripcién en el plan y cambiarse a otro Plan Medicare Advantage u obtener la cobertura por
medio de Medicare Original. Si decide cambiarse a Medicare Original durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado
en ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta
disponible por un periodo de 3 meses después de que una persona sea elegible por primera vez
para Medicare.

Periodo de inscripcion inicial: cuando usted es elegible por primera vez para Medicare, el
periodo de tiempo en que puede inscribirse para la Parte Ay la Parte B de Medicare. Por
ejemplo, si usted es elegible para Medicare cuando cumpla 65 afios, su Periodo de inscripcién
inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios,
incluye el mes en que cumple 65 afios y finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65
afios.

Persona con doble elegibilidad: una persona que tiene derecho a la cobertura de Medicare y
Medicaid.

Plan de necesidades especiales por afecciones crénicas (Chronic-Care Special Needs Plan, C-
SNP): Los C-SNP son SNP que restringen la inscripcion a personas elegibles para MA que tienen
una o mas afecciones crénicas graves o incapacitantes, segun se define en la seccién 422.2,
titulo 42 del CFR, incluida la restriccién de inscripcidon basada en las agrupaciones de afecciones
multiples comunmente comdrbidas y clinicamente vinculadas especificadas en la

seccion 422.4(a)(1)(iv), titulo 42 del CFR.

Plan de necesidades especiales: un tipo especial de Plan Medicare Advantage que ofrece
atenciéon médica mas centrada en grupos especificos de personas, como los que tienen
Medicare y Medicaid, los que residen en un centro de atencién residencial o que tienen ciertas
condiciones médicas crdnicas.

Plan de organizacion de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization, PPO): un
Plan de organizacién de proveedores preferidos es un Plan Medicare Advantage que tiene una
red de proveedores contratados que han acordado atender a los miembros del plan por una
cantidad especificada. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan ya sea que se
reciban de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red. El costo compartido de los
miembros generalmente serd mayor cuando los beneficios del plan se reciben de los
proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual sobre los gastos de bolsillo
para los servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite superior sobre los
gastos de bolsillo combinados totales por servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera
de la red (no preferidos).
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Plan Institucional de Necesidades Especiales (SNP): un plan que inscribe a las personas
elegibles que residen continuamente o que se espera que residan de manera continua por 90
dias 0 mas en un centro de atencién de largo plazo (LTC). Estos centros pueden incluir un centro
de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF), centro de enfermeria (nursing facility,
NF), (SNF/NF); un centro de atencidn intermedia para personas con discapacidades mentales
(Intermediate Care Facility for Individuals with Intellectual Disabilities, ICF/IID), un hospital
psiquiatrico para pacientes hospitalizados o centros aprobados por los CMS que prestan
servicios similares de atencidn médica a largo plazo, que estan cubiertos conforme a la Parte A
de Medicare, a la Parte B de Medicare o Medicaid, y cuyos residentes tienen necesidades y
condicidn de atencidon médica similares a los de los otros tipos de centros mencionados. Un
plan institucional de necesidades especiales debe contar con un acuerdo contractual con (o ser
propietario y operador) el o los centros de LTC especificos.

Plan institucional de necesidades especiales equivalente (SNP): un plan que inscribe a las
personas elegibles que viven en la comunidad, pero que necesitan cierto nivel institucional de
atencion basandose en la evaluacion del estado. La evaluacidn debe realizarse con la misma
herramienta de evaluacién del nivel de atencidn estatal respectiva y debera realizarla una
entidad distinta a la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de Plan de necesidades
especiales puede restringir la inscripcidn a personas que residen en un centro de vivienda
asistida (ALF) contratado si es necesario para garantizar la prestacién uniforme de la atencién
especializada.

Plan Medicare Advantage (MA): en ocasiones llamado la Parte C de Medicare. Un plan ofrecido
por una compania privada que tiene un contrato con Medicare para darle todos los beneficios
de la Parte Ay Parte B de Medicare. Un Plan Medicare Advantage puede ser una i) HMO, ii)
PPO, uniii) Plan privado de pago por servicio (Private Fee-for-Service, PFFS) o iv) un plan de
cuenta de ahorros para gastos médicos (Medicare Medical Savings Account, MSA) de Medicare.
Ademads de elegir entre estos tipos de planes, un Plan Medicare Advantage HMO o PPO también
puede ser un Plan de necesidades especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los Planes
Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos con
receta). Estos planes se llaman Planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
con receta.

Plan médico de Medicare: un plan médico de Medicare lo ofrece una compaiiia privada que
tiene un contrato con Medicare para dar beneficios de la Parte Ay la Parte B a personas con
Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los Planes Medicare
Advantage, los Planes de Costos de Medicare, los Programas de demostracion/piloto y los
Programas de Cobertura Total de Salud para Ancianos (PACE).

Planes de necesidades especiales con doble elegibilidad (Dual Eligible Special Needs Plans, D-
SNP): los D-SNP inscriben a personas que tienen derecho a Medicare (titulo XVIII de la Ley de
Seguridad Social) y a asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid (titulo XIX). Los estados
cubren algunos costos de Medicare, dependiendo del estado y de la elegibilidad de la persona.
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Pdliza Medigap (seguro suplementario de Medicare): seguro suplementario de Medicare que
venden compafiias aseguradoras privadas para cubrir los periodos sin cobertura en Medicare
original. Las pdlizas Medigap solo funcionan con Medicare original. (Un Plan Medicare
Advantage no es una pdliza Medigap).

Prima: el pago periddico a Medicare, a una compafiia de seguros o a un plan de atencién
médica para cobertura médica o cobertura de medicamentos con receta.

Producto bioldgico: medicamento con receta elaborado a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos bioldgicos son mas
complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las formas
alternativas se denominan “biosimilares”. Por lo general, los biosimilares actuan con la misma
eficacia que los productos bioldgicos originales y son tan seguros como estos.

Programa de Descuentos durante el Periodo sin cobertura de Medicare: programa que da
descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos por la Parte D a los
miembros de la Parte D que han alcanzado la Etapa de periodo sin coberturay que aun no
reciben “Ayuda adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y
algunos fabricantes de medicamentos.

Protética y ortética: dispositivos médicos incluyendo, entre otros, aparatos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios
para reemplazar una funcién o una parte interna del cuerpo, incluyendo suministros para
ostomia y terapia nutricional enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que consulta primero
(También esta disponible en el sitio web de Medicare en
https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf) los problemas médicos. En muchos
planes médicos de Medicare, usted debe consultar a su proveedor de atencidn primaria antes
de consultar a cualquier otro proveedor de atencién médica.

Proveedor en la red: proveedor es el término general para los médicos, otros profesionales de
atencion médica, hospitales y otros centros de atencidn médica que estan autorizados o
certificados por Medicare y por el estado para prestar servicios de atencion médica. Los
proveedores en la red tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como
pago total, y en algunos casos, para coordinar y prestar los servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. A los proveedores en la red también se les Ilama “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados, no
pertenecen ni operados por nuestro plan.
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Queja formal: un tipo de queja que usted hace sobre nuestro plan, proveedores o farmacias,
incluyendo una queja sobre la calidad de su atencion. Esto no involucra las disputas de
cobertura ni el pago.

Queja: el nombre formal para hacer una queja es presentar una queja formal. El proceso de
guejas se usa tunicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados
con la calidad del cuidado, los tiempos de espera, y el servicio al cliente que reciba. También
incluye quejas si su plan no cumple los periodos de tiempo en el proceso de apelaciones.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): un beneficio mensual pagado por el Seguro Social a
personas con ingresos y recursos limitados que estdn incapacitadas, ciegas o mayores de 65
anos. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro social.

Servicios cubiertos por Medicare: los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes médicos de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan
cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. El término servicios cubiertos por Medicare
no incluye otros beneficios, como de la vista, dental o auditivo, que puede ofrecer un Plan
Medicare Advantage.

Servicios cubiertos: término que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros de
atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y el lenguaje,
y terapia ocupacional.

Servicios necesarios de urgencia: servicios cubiertos que no son servicios de emergencia,
prestados cuando los proveedores dentro de la red no estdn disponibles ni accesibles
temporalmente o cuando el miembro esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, necesita
atenciéon inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben necesitarse de inmediato y
deben ser medicamente necesarios.

Servicios para miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder a
sus preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda adicional”.
Tarifa de suministro: un cargo que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento cubierto

para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que toma el farmacéutico para
preparar y empacar la receta.
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Tasa de costo compartido diario: se puede aplicar una “tasa de costo compartido diario”
cuando su médico le recete menos del suministro de un mes completo de ciertos
medicamentos y usted deba hacer un copago. Una tasa de costo compartido diario es el copago
dividido entre el niUmero de dias en el suministro de un mes. Se presenta, a continuacion, un
ejemplo: Si su copago por el suministro de un mes de un medicamento es de $30, y el
suministro de un mes de su plan es de 30 dias, entonces su “tasa de costo compartido diario” es
de $1 por dia.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacién que requiere que primero pruebe otro
medicamento para tratar su condicién médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico le habia recetado inicialmente.



Ultimate Health Plans’ Multi-Language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-888-657-4170 (TTY: 711). Someone
who speaks English or the needed language can help you. This is a free service.
Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-888-657-4170 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este
es un servicio gratuito.
Chinese Mandarin: 1 JIRMERENETRS - BMEHRERTRESNAMRAEEEE
?_ g{gi}a%‘%gﬁt%ﬂﬂﬁﬂﬁﬁ 153158 1-888-657-4170 (TTY: 711), HEMWP X TEARR
g “_l\ /I\ o
XE—MRZERS,
Chinese Cantonese: 1&3%14151!**]5’]15_%‘2,%%1% REfFA M, ALbFMIRME ﬁ%ﬂ’]ﬁ 3
AR5, aNFFZFMRTS, FFEHE 1-888-657-4170 (TTY 711), EMBR X ABHEELE
?EL\%* ~E
%—Iﬁﬁﬁﬂlﬁ%o
Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-888-657-4170 (TTY: 711). Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-888-657-4170 (TTY: 711). Un
interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
Vietnamese: Chung toi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 1o cac cau hdi vé chuong stc
khde va chuong trinh thudc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-888-657-4170 (TTY:
711) s& c6 nhan vién noi tiéng Viét gitp d& qui vi. Day 1a dich vu mién phi.
German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-888-657-4170
(TTY: 711). Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
Korean: A= |8 Bo L= Ofm S0 mot B20f Holf E5|20Xt 28 59
MHI*E Haotd A&L Ef 50”' MH|AE O|28l2{H T3} 1-888-657-4170 (TTY 711)
o2 Bojs| ZUA| . B1=0] 2 st ST} Eot E2 QLI T o] M|~
DEE SogLc.
Russian: Ecan y Bac BO3HMKHYT BONPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPAXOBOr0 AU MEAUKAMEHTHOTO
N/1aHa, Bbl MOYKETe BOCMNO/1b30BaTbCA HaMMM HECNNATHbIMM yCayramu nepesoaumKkoBs. YTobbl
BOCMO/1b30BaTbCA YC/yraMun nepeBog4YMKa, No3BOHUTE Ham no TenedoHy 1-888-657-4170 (TTY:
711). Bam oKaKeT NOMOLLb COTPYAHMUK, KOTOPbI FOBOPUT NO-pyccKU. JaHHas ycayra
6ecnnaTHas.
Arabic:
Je ool 633 951 Jga ol Aol (3ass Al (ST 08 LW Lilall ()90l pamyiall oleds paas L]
03a . Hiasluay, (osd peiiw .(117: Ldy) 4170-657-888-1 e by JUasdl (Saww 2hle o) «(5)99 pyio
oyl G5 e diilo dods
Hindi: WW%WWHW% WWWUHWW@$WWW
1 888 657-4170 (TTY: 711) W

%aﬁm‘rﬁéﬂﬂ ﬂlaﬂ?ﬂ/zrré] , 98 31U YeTadl & 9hdl o | I8



Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-888-657-
4170 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un
servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do nimero 1-888-657-4170 (TTY: 711). Ird encontrar alguém
que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-888-
657-4170 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-888-657-4170 (TTY:
711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Ut DER BERIZREEZRLAETS VICHTZ2EMICEEZZT S0
2. BHOBRY—EXADNHYFETIETNET, BIRETHMITHDITE, 1-888-657-
4170 (TTY: 711) ICEBEELS L&Y, BAREZHE I A BAXEVN-LET, Ch(ETEH
o)ﬂ-_ EZ -G-a_o

Gujarati: ALHLRU ARNRL MUl eclloll 0% ol [ dAHA % slef UBL ULl sl doll &cllol
AUl HIZ AR WA 1 goual Acuall B, gl Anadl HI2, $5cl Ha 1-888-
657-4170 UR S\c 3 (TTY: 711). ® (s [BotlAAcl/aus] A ® A xR HeE 531
AL V. UL WS HsA A B. |

Thai: 5 fuansaunainono UToaedusing ¢ VIR aUABIAULNUAURTAMNUATEN VDU
mndosmsan ssInssiasioini 888-657-4170 (TTY: 711) R whiivaumniynnen
[Budi/aume/ ne] azrovthoimdonnt vinnsil bifia Toae



Servicios para miembros de Advantage Plus by Ultimate (parcial) (HMO D-
SNP)

Método Servicios para miembros: informacion de contacto

LLAME AL 888-657-4170
Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo,
estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
Servicios para miembros tiene también servicios gratuitos de interpretacion
de idiomas disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratis. Estamos disponibles de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo,
estamos disponibles de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

FAX 800-303-2607

ESCRIBA A Ultimate Health Plans
PO Box 3459
Spring Hill, FL 34611
SITIO WEB www.ChooseUltimate.com

Atencidén de Necesidades de Seguro Médico de Personas Mayores (Serving
Health Insurance Needs of Elders, SHINE) (SHIP de Florida)

Atencién de Necesidades de Seguro Médico de Personas Mayores (Serving Health Insurance
Needs of Elders, SHINE) es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para dar
orientacion gratis sobre el seguro médico local a personas con Medicare.

Método Informacién de Contactos
LLAME AL 1-800-963-5337

Las llamadas a este niumero son gratis.
TTY 1-800-955-8771

Este numero 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 gratis.

ESCRIBA A 4040 Esplanade Way
Suite 270
Tallahassee, FL 32399
SITIO WEB https://www.floridashine.org

Declaracion de revelacion de la PRA De acuerdo con la Ley de reduccién de tramites
burocraticos de 1995 (Paperwork Reduction Act of 1995, PRA), ninguna persona esta obligada a
responder a una recopilacion de informacién, a menos que muestre un nimero de control OMB
valido. El numero de control de OMB valido para la recopilacién de esta informacién es 0938-
1051. Si tiene algun comentario o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.
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