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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2021

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios médicos de Medicare y la cobertura de
medicamentos recetados como miembro de CHRISTUS Health Plan
Generations (HMO)

Este folleto le proporciona los detalles sobre su cobertura médica y de medicamentos recetados
de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2021. Explica cdmo obtener cobertura para los
servicios médicos y medicamentos recetados que usted necesita. Este es un documento legal
importante. Por favor, guardelo en un lugar seguro.

Este plan, CHRISTUS Health Plan Generations, se ofrece a través de CHRISTUS Health Plan.
(Cuando esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro” significa CHRISTUS
Health Plan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan” significa CHRISTUS Health Plan
Generations).

Este documento estd disponible en espafiol de manera gratuita.

Por favor, contacte a nuestro nimero de Servicios a Miembros al 1-844-282-3026 para obtener
informacion adicional. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. El horario es de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del 1 de abril al
30 de septiembre, el horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, de lunes a viernes. Servicios
a Miembros también cuenta con servicios de intérpretes de idiomas gratuitos disponibles para
quienes no hablan inglés (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

Usted puede obtener este documento de manera gratuita en inglés y espafiol, ademas de otros
formatos como letra grande, Braille y/o audio.

Los beneficios, la prima, el deducible y/o los copagos/coaseguros pueden cambiar el 1 de enero
de 2022.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibird un aviso cuando sea necesario.

H1189 MC1869 C Archivo y Uso 09/02/2020

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de diciembre de 2021)
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Capitulo 1. Empezar como miembro
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(Qué es “penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D”7......................
(Cuanto cuesta la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D?..........
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inscripcion tardia en la Parte D?........ooiiiiiiiiiiiiiiee

¢ Tiene usted que pagar una cantidad extra de la Parte D

debido a suUS INGresS0S? ......cccviiiiiiiiiiiice i ———
(Quién paga una cantidad extra de la Parte D debido a sus ingresos?.........

(Cuanto cuesta la cantidad extra de la Parte D?...........cccoovviiiiieniieniiene,

e 6

- 4

w7

e 8

.8

.11

.11
.11
.12

.13

.14
.14
.14



2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 5
Capitulo 1. Empezar como miembro

Seccién 6.3

Seccion 6.4

SECCION 7
Seccion 7.1

Seccidon 7.2

SECCION 8

Seccion 8.1

SECCION 9

Seccidn 9.1

SECCION 10
Seccion 10.1

(Qué puede hacer usted si no estd de acuerdo en pagar una cantidad extra

de 1a Parte D7 ... 14

(Qué sucede si usted no paga la cantidad extra de la Parte D? .................... 14
Mas informacion sobre su prima mensual............ccccceeeeireeencceeneeen. 15

Si usted paga una penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D,

existen varias formas en las que puede pagar la penalizacion ...................... 15

(Podemos cambiar su prima del plan mensual durante el afno? .................... 17

Por favor mantenga actualizado el registro de su
membresia del plan........ei e ——— 17

Coémo ayudar a asegurar que tenemos informacion exacta sobre usted........ 17

Protegemos la privacidad de su informaciéon médica

[0 = =T oY -1 18
Nos aseguramos de que su informacion médica esté protegida.................... 18
¢, Como funciona otro seguro con nuestro plan? ........ccccccceceeeennn. 19

(Cual plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?............cccceeeuvennee. 19



2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 6
Capitulo 1. Empezar como miembro

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en CHRISTUS Health Plan Generations, que
es un HMO de Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare, y ha elegido obtener su atencién médica de Medicare y su
cobertura de medicamentos recetados a través de nuestro plan, CHRISTUS Health Plan
Generations.

Existen diferentes tipos de planes médicos de Medicare. CHRISTUS Health Plan Generations
es un plan HMO de Medicare Advantage (HMO significa Organizacion de Mantenimiento
Meédico) de Medicare y lo dirige una compaiia privada.

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

Seccion 1.2 ¢De qué se trata el folleto de Evidencia de Cobertura ?

Este folleto de Evidencia de Cobertura le dice como obtener su atencion médica de Medicare
y sus medicamentos recetados a través de nuestro plan. Este folleto explica sus derechos y
responsabilidades, qué esta cubierto y qué paga como miembro del plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencién médica y servicios
médicos y a los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de
CHRISTUS Health Plan Generations.

Es importante que usted sepa cuales son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Le exhortamos a que dedique algo de tiempo a revisar este folleto de Evidencia de
Cobertura.

Si usted esta confundido o preocupado, o simplemente tiene alguna pregunta, por favor contacte
a Servicios a Miembros de nuestro plan (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de Cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como CHRISTUS
Health Plan Generations cubre su atencidn. Otras partes de este contrato incluyen su forma de
inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)y cualquier aviso que reciba de
nosotros sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura. Estos avisos en
ocasiones se llaman “clausulas” o “enmiendas”.

El contrato est4 en vigor durante los meses en los que usted esté inscrito en CHRISTUS Health
Plan Generations entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.
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Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de CHRISTUS Health Plan Generations
después del 31 de diciembre de 2021. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan u
ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2021.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada ano

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar CHRISTUS Health
Plan Generations cada afo. Usted puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan siempre que decidamos continuar ofreciendo el plan y que Medicare
renueve su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué le hace a usted elegible para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para la membresia de nuestro plan siempre y cuando.

e Usted tenga tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le
dice sobre la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare)

e --y--que usted viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccion 2.3 a continuacion
describe nuestra area de servicio)

e --y-- que usted sea ciudadano de los Estados Unidos o que esté legalmente presente en
los Estados Unidos

Seccion 2.2 ¢ Qué son la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare?

Cuando usted se inscribi6 por primera vez a Medicare, recibi6 informacion sobre los servicios
que se cubren bajo la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Recuerde:

e La Parte A de Medicare por lo general ayuda a cubrir los servicios que prestan los
hospitales (por servicios para pacientes hospitalizados, en centros de enfermeria
especializada o agencias de atenciéon médica a domicilio).

e LaParte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (como los
servicios de los médicos, terapia de infusion a domicilio y otros servicios para pacientes
ambulatorios) y ciertos articulos (como equipos médicos durables (DME) y suministros).

Seccion 2.3 Esta es el area de servicio de CHRISTUS Health Plan
Generations

Aunque Medicare es un programa federal, CHRISTUS Health Plan Generations esta disponible
solo para personas que viven en el area de servicio de nuestro plan. Con el fin de seguir siendo
miembro de nuestro plan, usted debe continuar residiendo en el area de servicio del plan. El area
de servicio se describe a continuacion.
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Nuestra area de servicio incluye estos condados de Nuevo México: Los Alamos, Rio Arriba, San
Miguel and Santa Fe.

Si usted planea mudarse fuera del area de servicio, por favor contacte a Servicios a Miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Cuando usted se
mude, tendréd un Periodo de inscripcion especial que le permitira cambiar a Original Medicare o
inscribirse a un plan médico o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva
ubicacion.

También es importante que llame a Seguridad Social si se muda o cambia su direccion postal.
Usted puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto de Seguridad Social
en el Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.4 Ciudadano de los EE.UU. o Presencia Legal en los EE.UU.

Un miembro de un plan médico de Medicare debe ser ciudadano de los EE.UU. o tener
residencia legal en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificara a CHRISTUS Health Plan Generations si usted no es elegible para seguir
siendo miembro con base en esto. CHRISTUS Health Plan Generations debe cancelar su
inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otros materiales obtendra usted de nosotros?

Seccidén 3.1 Su tarjeta de membresia del plan — Usela para obtener toda la
atencion y los medicamentos recetados bajo cobertura

Mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia de nuestro plan
siempre que obtenga cualquier servicio cubierto bajo este plan y para los medicamentos recetados que
obtenga en farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si
corresponde. Esta es una muestra de la tarjeta de membresia para mostrarle como sera la suya:

I N7 N
- Provider Services Member Services

CHRISTUS =@° Submit Medical Claims to: — ‘er Service (/)" 1-844-282-3026

\ Health Plan LTH PkANk;ENERATIONS (HMO) P.O. Box 981651 Vid T\ N N 71
- El Paso, TX 79998-1651 Superior \/|S|on 1-800-879-6901
Medical Plan Payor ID: 10629 p |Delta Dental %e 1-888-818-7929
: -/ / —{Pharmacy forMember ~ 1-844-470-1531
Subscriber Name: | PCP Office Visit: $10 Submit Dental Claims t TOD Pharmaey - 1600-59-1050
JOHN SAMP! S@emakst Office Visit: $50 Zﬁhg?;tgogA 200 Amplifon-Hearing Care ~ 1-866-687-6756
Subscriber | \/ — Emergeg‘:y Rogrsn $65 T AMRlGh 1-763-268-4264

) Submit Vision Clai )
SMPLO(M < DU L rgent Care: $ 939 Elkridge kanding Rd, Ste 200 / Y )
Y R < Linthicums 1; 090 Oh
7 \< N RxBIN: 003858 ;;, EXPRESS SCRIPTS!
O A\ > RXPCN: MD ’
= ) . WWW.eXpress-scripts.com
@) S < RXGRP CHPMDRX Pharmacy administered by
g CMS: 1189 e Express Scripts Holding Company
MedicareRy
- www.christushealthplan.org

N VAN /

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos mientras
usted sea miembro de este plan. Si usted usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de CHRISTUS Health Plan Generations, puede que tenga que pagar el costo total de
los servicios médicos usted mismo. Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es
posible que se le pida que la muestre si usted necesita servicios de hospital o servicios de
hospicio, o bien participar en estudios de investigacion de rutina.
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Esta es la razon por la cual esto es tan importante: Si usted obtiene servicios cubiertos al usar
su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de usar su tarjeta de membresia de
CHRISTUS Health Plan Generations mientras es miembro del plan, es posible que tenga que
pagar el costo total usted mismo.

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

Seccion 3.2 El Directorio de Proveedores y Farmacias: Su guia para todos
los proveedores de la red del plan

El Directorio de Proveedores y Farmacias enumera a nuestros proveedores de lared y alos
proveedores de equipos médicos durables.

¢ Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales médicos, grupos médicos,
proveedores de equipos médicos durables, hospitales y otras instalaciones de atencién médica
que tienen un convenio con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier participacion en el
costo del plan como pago total. Hemos hecho arreglos para que estos proveedores presten los
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. La lista més reciente de proveedores,
farmacias y prestadores estd disponible en nuestro sitio web en www.christushealthplan.org .

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado surtir las recetas cubiertas
para los miembros de nuestro plan.

¢Por qué usted necesita saber qué proveedores y farmacias son parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores y farmacias son parte de nuestra red porque, con
excepciones limitadas, mientras usted sea miembro de nuestro plan debe usar los proveedores de
la red para obtener su atencion médica y servicios médicos, ademds de que debe surtir sus recetas
en una farmacia de la red si desea que nuestro plan las cubra (le ayude a pagarlas). Las tnicas
excepciones son las emergencias, los servicios urgentes necesarios cuando la red no esté
disponible (por lo general, cuando usted est4 fuera del area), los servicios de dialisis fuera del
area y los casos en que CHRISTUS Health Plan Generations autorice el uso de proveedores fuera
de la red. Vea el Capitulo 3 (Uso de cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener
informacion mas especifica sobre la cobertura de emergencia, fuera de la red y fuera del area.

Usted puede usar el Directorio de Proveedores y Farmacias para encontrar los proveedores y la
farmacia de la red que desee usar. Existen cambios en nuestras redes de proveedores y farmacias
para el proximo afio. Hay un Directorio de Proveedores y Farmacias actualizado en nuestro sitio
web enwww.christushealthplan.org. Usted también puede llamar a Servicios a Miembros para
obtener informacion sobre proveedores actualizada o para solicitarnos que le enviemos por
correo un Directorio de Proveedores y Farmacias. Por favor, revise el Directorio de
Proveedores y Farmacias 2021 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Si usted no tiene su copia del Directorio de Proveedores y Farmacias, puede solicitar una copia
a Servicio a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). En cualquier momento, usted puede llamar a Servicios a Miembros para obtener
informacion actualizada sobre los cambios en la red de proveedores y farmacias. También puede
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encontrar esta informacion en nuestro sitio web en www.christushealthplan.org . Usted puede
solicitar a Servicios a Miembros mas informacion sobre nuestros proveedores de red, incluidas
sus calificaciones.

Seccion 3.3 La Lista de Medicamentos Cubiertos del plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). La llamamos la “Lista de
Medicamentos” para abreviar. Dice qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos
bajo el beneficio de la Parte D incluido en CHRISTUS Health Plan Generations. Los
medicamentos de esta lista los selecciona el plan con ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos que establece Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de Medicamentos de CHRISTUS Health Plan Generations.

La Lista de Medicamentos también le dice si existen reglas que restrinjan la cobertura para sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de Medicamentos. La Lista de Medicamentos que le
proporcionamos incluye informacion sobre los medicamentos cubiertos que usan de manera mas
comun nuestros miembros. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no se incluyen
en la Lista de Medicamentos proporcionada. Si uno de sus medicamentos no se incluye en la
Lista de Medicamentos, usted debe visitar nuestro sitio web o contactar a Servicios a Miembros
para averiguar si lo cubrimos. Con el fin de obtener la informacion més completa y actualizada
sobre los medicamentos que se cubren, usted puede visitar el sitio web del plan
(www.christushealthplan.org) o llamar Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.4 Explicacion de los Beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte
D”): Reportes con un resumen de los pagos hechos para sus
medicamentos recetados de la Parte D

Cuando usted use sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
reporte resumido para ayudarle a entender y llevar un registro de pagos de sus medicamentos
recetados de la Parte D. Este reporte resumido se llama la Explicacion de Beneficios de la Parte
D (o la “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de Beneficios de la Parte D le dice la cantidad total que usted, u otras personas
en su nombre, han gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D y la cantidad total que
hemos pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. La
EOB de la Parte D proporciona mas informacion sobre los medicamentos que usted toma, como
los incrementos de precio y otros medicamentos con menor participacion en los costos que
pueden estar disponibles. Usted debe consultar con su recetador estas opciones de menor costo.
El Capitulo 6 (Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D) le da més
informacion sobre la Explicacion de Beneficios de la Parte D'y como le puede ayudar a llevar un
registro de su cobertura de medicamentos.

La Explicacion de Beneficios de la Parte D también esta disponible por solicitud. Con el fin de
obtener una copia, por favor contacte a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).
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SECCION 4 Su prima mensual paraCHRISTUS Health Plan
Generations

Seccidén 4.1 ¢ Cuanto cuesta la prima de su plan?

Usted no paga una prima del plan mensual por separado para CHRISTUS Health Plan
Generations. Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que
Medicaid u otro tercero le pague su prima de la Parte B).

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor que la cantidad indicada antes en la
Seccion 4.1. Estas situaciones se describen a continuacion.

e Serequiere que algunos miembros paguen una penalizacion por inscripcion tardia en la
Parte D porque no se unieron a un plan de medicamentos de Medicare cuando fueron
elegibles por primera vez o porque tuvieron un periodo continuo de 63 dias o mas cuando
no tenian cobertura “acreditable” de medicamentos recetados. (“Acreditable” significa
que se espera que la cobertura de medicamentos pague, en promedio, por lo menos tanto
como la cobertura de medicamentos recetados estdndar de Medicare). Para estos
miembros, la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D se suma a la prima
mensual del plan. La cantidad de la prima sera la prima del plan mensual més la cantidad
de la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D.

o Siausted se le requiere que pague la penalizacion por inscripcion tardia en la
Parte D, el costo de esta dependeré del tiempo que haya pasado sin la Parte D u
otra cobertura de medicamentos recetados acreditable. El Capitulo 1, Seccién 5,
explica la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D.

o Si tiene una penalizacidn por inscripcion tardia en la Parte D y no la paga, se le
podria cancelar su inscripcion del plan.

e A algunos miembros se les puede requerir que paguen un cargo extra, que se conoce
como Cantidad de Ajuste Mensual Relacionada con los Ingresos de la Parte D, que
también se conoce como IRMAA, porque hace dos afios tuvieron un ingreso bruto
ajustado modificado, por encima de cierta cantidad, en su declaracion de impuestos al
IRS. Los miembros sujetos a una IRMAA tendran que pagar la cantidad de la prima
estandar y este cargo extra, que se sumara a su prima. El Capitulo 1, Seccion 6, explica
la IRMAA con mas detalle.

SECCION 5 ¢ Usted tiene que pagar la “penalizacién por
inscripcioén tardia” en la Parte D?

Seccién 5.1 ¢ Qué es “penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D”?

Nota: Si usted recibe “Extra Help” (“Ayuda Extra”) de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, no pagara una penalizacion por inscripcion tardia.
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La penalizacion por inscripcion tardia es una cantidad que se suma a su prima de la Parte D. Usted
puede deber una penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D si en cualquier momento posterior a
que su periodo de inscripcion inicial termine, existe un periodo de 63 dias o mds consecutivos en que
no tuvo la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados acreditable. La “cobertura de
medicamentos recetados acreditable” es una cobertura que cumple con los estandares minimos de
Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, por lo menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare. El costo de la penalizacion por inscripcion tardia depende de
cuanto tiempo estuvo usted sin la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados acreditable.
Usted tendra que pagar esta penalizacion mientras tenga la cobertura de la Parte D.

Cuando se inscriba por primera vez en CHRISTUS Health Plan Generations, le informaremos la
cantidad de la penalizacion. La penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D se considera su
prima del plan. Si usted no paga su penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D, podria
perder sus beneficios de medicamentos recetados.

Seccién 5.2 ¢ Cuanto cuesta la penalizacién por inscripcion tardia en la
Parte D?

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

e Primero cuente el nimero de meses completos que tard6 en inscribirse a un plan de
medicamentos de Medicare, después de que era elegible para inscribirse. O cuente el
numero de meses completos en los que no tuvo una cobertura de medicamentos recetados
acreditable, si la interrupcion de la cobertura fue de 63 dias o més. La penalizacion es del
1% por cada mes que usted no haya tenido una cobertura acreditable. Por ejemplo, si
usted pasa 14 meses sin cobertura, la penalizacion sera del 14%.

e Luego Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion del ano anterior. Para 2021, esta cantidad
promedio de la prima es de $33.06.

e Con el fin de calcular su penalizacion mensual, multiplique el porcentaje de la
penalizacion y la prima mensual promedio y luego redondéela a los 10 centavos mas
cercanos. En el ejemplo aqui seria 14% por $33.06. lo que es igual a $4.6284. Esto se
redondea a $4.60. Esta cantidad se sumaria a la prima mensual de alguien con una
penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D.

Existen tres cosas importantes a tener en cuenta sobre esta penalizacion mensual por inscripcion
tardia en la Parte D:

e En primer lugar, la penalizacion puede cambiar cada afio, porque la prima mensual
promedio puede cambiar cada afio. Si la prima nacional promedio (segun lo determina
Medicare) se incrementa, su penalizacion se incrementara.

e En segundo lugar, usted seguira pagando una penalizacion cada mes mientras esté
inscrito en un plan que tenga beneficios para medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si cambia de plan.

e En tercer lugar, si usted es menor de 65 afios y en la actualidad recibe beneficios de
Medicare, la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D se reajustara cuando usted
cumpla 65 afios de edad. Después de los 65 aiios de edad, su penalizacion por inscripcion
tardia en la Parte D se basaré solo en los meses en que usted no tenga cobertura después
de su periodo de inscripcidn inicial por cumplir afios en Medicare.
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Seccion 5.3 En algunas situaciones, usted puede inscribirse en forma
tardia y no tener que pagar la penalizacion

Incluso si usted se ha demorado en inscribirse en un plan que ofrezca la cobertura de la Parte D de
Medicare cuando fue elegible por primera vez, en ocasiones usted no tiene que pagar la penalizacion
por inscripcion tardia en la Parte D.

Usted no tendra que pagar una penalizacion por inscripcion tardia si esta en cualquiera de
estas situaciones:

e Siusted ya tiene cobertura de medicamentos recetados que se espera que pague, en promedio,
por lo menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare.
Medicare llama a esto “cobertura de medicamentos acreditable”. Por favor, tenga en
cuenta:

o La cobertura acreditable podria incluir cobertura de medicamentos de un antiguo
empleador o sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Su
aseguradora o su departamento de recursos humanos le diran cada afio si su cobertura
de medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacion se le puede enviar a
usted en una carta o incluirse en un boletin informativo del plan. Guarde esta
informacion, porque puede necesitarla si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.

= Por favor, tenga en cuenta: Si usted recibe un “certificado de cobertura
acreditable” cuando su cobertura médica termine, puede que no signifique
que su cobertura de sus medicamentos recetados era acreditable. El aviso
debe indicar que usted tenia una cobertura de medicamentos recetados
“acreditable” que se esperaba que pagara tanto como el plan de medicamentos
recetados estandar de Medicare.

o Las siguientes no son cobertura de medicamentos recetados acreditable: tarjetas de
descuento de medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios web de descuentos
de medicamentos.

o Con el fin de obtener informacion adicional sobre cobertura acreditable, por favor lea el
manual Medicare y Usted 2021 o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos
numeros de manera gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Si usted estuviera sin cobertura acreditable, pero estuviera sin esta durante menos de 63 dias
consecutivos.

e Siusted esta recibiendo “Extra Help” de Medicare.

Seccion 5.4 ¢ Qué puede hacer usted si no esta de acuerdo con su
penalizacioén por inscripcion tardia en la Parte D?

Si no esta de acuerdo con su penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision de la decision sobre su penalizacion por inscripcion
tardia. Por lo general, usted debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias posteriores a la fecha
de la primera carta que reciba en la que se indique que debe pagar una penalizacion por inscripcion
tardia. Si estaba pagando una penalizacion antes de inscribirse a nuestro plan, es posible que no tenga
otra oportunidad de solicitar una revision de esa penalizacion por inscripcion tardia. Llame a
Servicios a Miembros para averiguar mas sobre como hacer esto (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).
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Importante: No deje de pagar su penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D mientras
espera una revision de la decision sobre la penalizacion por inscripeion tardia. Si lo hace, se
podria cancelar su inscripcion por no pagar las primas de su plan.

SECCION 6 ¢ Tiene usted que pagar una cantidad extra de la Parte
D debido a sus ingresos?

Seccion 6.1 ¢ Quién paga una cantidad extra de la Parte D debido a sus
ingresos?

Si su ingreso bruto ajustado modificado, conforme se reporta en su declaracién de impuestos al
IRS desde hace 2 afos, supera una cierta cantidad, usted pagara la cantidad de la prima estandar
y una Cantidad de Ajuste Mensual Relacionada con los Ingresos, que también se conoce como
IRMAA. IRMAA es un cargo extra que se suma a su prima.

Si usted tiene que pagar una cantidad extra, Seguridad Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta diciéndole cudl serd esa cantidad extra y como pagarla. La cantidad extra se retendra de
su cheque de beneficios de Seguridad Social, de la Junta de Jubilacién Ferroviaria o de la Oficina
de Administracion de Personal, sin importar la forma en que usted usualmente paga la prima de
su plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad extra a pagar.
Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad extra, usted recibira una
factura de Medicare. Usted debe pagar la cantidad extra al gobierno. No se puede pagar con
su prima del plan mensual.

Seccion 6.2 ¢ Cuanto cuesta la cantidad extra de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (MAGI), conforme se reporta en su declaracion de
impuestos al IRS, supera una cierta cantidad, usted pagard una cantidad extra ademas de la prima
del plan mensual. Con el fin de obtener mas informacion sobre la cantidad extra que usted puede
tener que pagar con base en sus ingresos, visite www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-
plan-premiums.html.

Seccién 6.3 ¢ Qué puede hacer usted si no esta de acuerdo en pagar una
cantidad extra de la Parte D?

Si usted no esta de acuerdo en pagar una cantidad extra debido a sus ingresos, puede pedir a
Seguridad Social que revise la decision. Con el fin de averiguar mas sobre como hacer esto,
contacte a Seguridad Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 6.4 ¢ Qué sucede si usted no paga la cantidad extra de la Parte D?

La cantidad extra se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por su cobertura
de la Parte D de Medicare. Si la ley le requiere que pague la cantidad extra y usted no la paga, se
le cancelara la inscripcion del plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.
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SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

A muchos miembros se les requiere que paguen otras primas de Medicare

A muchos miembros se les requiere que paguen otras primas de Medicare. Segln se explica en la
Seccidn 2 anterior, con el fin de ser elegible para nuestro plan, usted debe tener tanto la Parte A de
Medicare como la Parte B de Medicare. Algunos miembros del plan (aquellos que no son elegibles
para la Parte A sin prima) pagan una prima por la Parte A de Medicare. Algunos miembros del plan
(aquellos que no son elegibles para la Parte A sin prima) pagan una prima por la Parte A de
Medicare. La mayoria de los miembros del plan pagan una prima por la Parte B de Medicare. Usted
debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

Si su ingreso bruto ajustado modificado, conforme se reporta en su declaracion de impuestos al
IRS desde hace 2 afios, supera una cierta cantidad, usted pagara la cantidad de la prima estandar y
una Cantidad de Ajuste Mensual Relacionada con los Ingresos, que también se conoce como
IRMAA. IRMAA es un cargo extra que se suma a su prima.

o Sise le requiere que pague la cantidad extra y usted no la paga, se le cancelara la
inscripcion del plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

e Siusted tiene que pagar una cantidad extra, Seguridad Social, no su plan de Medicare, le
enviara una carta diciéndole cudl serd esa cantidad extra.

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

Su copia de Medicare y Usted 2021 le da informacion sobre las primas de Medicare en la seccion
llamada “Costos de Medicare 2021”. Esto explica como las primas de la Parte B y la Parte D de
Medicare difieren para personas con ingresos diferentes. Todos los que tienen Medicare reciben una
copia de Medicare y Usted cada aio en otofio. Aquellas personas nuevas en Medicare lo reciben
dentro de un mes después de su primera inscripcion. Usted también puede descargar una copia de
Medicare y Usted 2021 desde el sitio web de Medicare (www.medicare.gov ). O bien, usted puede
pedir una copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 7.1 Si usted paga una penalizacion por inscripcion tardia en la
Parte D, existen varias formas en las que puede pagar la
penalizaciéon

Si usted paga una penalizacion por inscripcion tardia en la parte D, existen tres formas en las que
puede pagar la penalizacion. Diganos como le gustaria pagar al llamarnos al nimero que aparece en
el reverso de este folleto. Usted puede cambiar la forma de pago al llamarnos para decirnos qué le
gustaria cambiar.

Si usted decide cambiar la forma en que paga su penalizacion por inscripcion tardia en la Parte
D, el nuevo método de pago se puede llevar hasta tres meses en surtir efecto. Mientras
procesamos su solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que
la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D se pague a tiempo.
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Opcidn 1: Usted puede pagar con cheque

Cada mes, le enviaremos una factura. Los pagos con cheque se hacen a CHRISTUS Health Plan
a mas tardar el dia 1 de cada mes:

CHRISTUS Health Plan
Department 1239
P.O. Box 121239

Dallas, Texas 75312-1239

Asegurese de hacer su cheque pagadero a CHRISTUS Health Plan, no a CMS ni a HHS.
Opcidén 2: Tarjeta de crédito o deduccién automatica

Con el fin de que se deduzca su pago mensualmente de tarjeta de crédito o de manera automatica
de su cuenta bancaria, por favor llame al nimero de Servicios a Miembros de CHRISTUS Health
Plan al 1-844-282-3026 para obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 711). El departamento de Servicios a Miembros de CHRISTUS Health Plan esta disponible
para ayudarle los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, del 1 de octubre al 31
de marzo, y de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, del 1 de abril al 30 de
septiembre. Hay un sistema de respuesta de voz disponible en horas inhébiles.

Opcion 3: A usted se le puede eliminar la penalizacién por inscripcién tardia en la
Parte D de su cheque mensual de Seguridad Social.

A usted se le puede eliminar la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D de su cheque
mensual de Seguridad Social. Contacte a Servicios a Miembros para obtener mas informacion
sobre como pagar su penalizacion de esta manera. Estaremos encantados de ayudarle a
configurar esto. (Los nimeros de teléfono de Servicios a Miembros estdn impresos en la
contraportada de este folleto).

Qué hacer si usted tiene problemas para pagar su penalizacion por inscripcién
tardia en la Parte D

Su penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D se debe pagar en nuestra oficina a mas tardar
el primer dia de cada mes. Si no hemos recibido el pago de su penalizacion a mas tardar el
primer dia del mes, le enviaremos un aviso diciéndole que la membresia de su plan terminara si
no recibimos su penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D en dos meses. Si a usted se le
requiere pagar una penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D, debe pagar la penalizacién
para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si usted tiene problemas para pagar a tiempo su penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D,
por favor contacte a Servicios a Miembros para ver si podemos enviarlo a programas que le
ayuden con su penalizacion. (Los niimeros de teléfono de Servicios a Miembros estan impresos
en la contraportada de este folleto).

Si damos por terminada su membresia porque usted no pagd su penalizacion por inscripcion
tardia en la Parte D, tendra cobertura médica bajo Original Medicare.

Si damos por terminada su membresia con el plan porque usted no pago su penalizacion por
inscripcion tardia en la Parte D, entonces no podra recibir la cobertura de la Parte D sino hasta el
siguiente afio si se inscribe en un nuevo plan durante el periodo de inscripcién anual. Durante el
periodo de inscripcion abierta de Medicare anual, usted puede unirse a un plan de medicamentos
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recetados independiente o a un plan médico que también brinde cobertura para medicamentos.
(Si no tiene cobertura de medicamentos “acreditable” durante més de 63 dias, usted puede tener
que pagar una penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D mientras tenga cobertura de la
Parte D).

En el momento en que demos por terminada su membresia, usted todavia puede debernos la
penalizacion que no ha pagado. Tenemos el derecho de procurar el cobro de la penalizacion que
usted deba. En el futuro, si usted desea inscribirse de nuevo en nuestro plan (u otro plan que
ofrezcamos), necesitara pagar la cantidad que deba antes de poder inscribirse.

Si piensa que hemos terminado su membresia por error, usted tiene derecho de solicitarnos que
reconsideremos esta decision al presentar una queja. El capitulo 9, Seccion 10, de este folleto dice
cémo presentar una queja. Si usted tuvo una circunstancia de emergencia que estaba fuera de su
control y que causé que no pudiera pagar su penalizacion por inscripcidn tardia en la Parte D
dentro de nuestro periodo de gracia, puede solicitarnos que reconsideremos esta decision al
llamar al 1-844-282-3026 entre 8:00 a.m. y 8:00 p.m., hora local, de lunes a viernes. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711. Usted debe hacer su solicitud a mas tardar 60 dias después de la
fecha de terminacion de su membresia.

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

No. No tenemos permitido cambiar la cantidad que cobramos por la prima del plan mensual
durante el afio. Si la prima del plan mensual cambia para el siguiente afio, le diremos en
septiembre y el cambio entrard en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos la parte de la prima que usted tiene que pagar puede cambiar
durante el afio. Esto sucede si usted es elegible para el programa “Extra Help” o si pierde su
elegibilidad para el programa “Extra Help” durante el afio. Si un miembro califica para “Extra
Help” con los costos de sus medicamentos recetados, el programa de “Extra Help” pagara parte
de la prima del plan mensual del miembro. Un miembro que pierde su elegibilidad durante el afio
necesitara comenzar a pagar su prima mensual completa. Usted puede averiguar mas sobre el
programa “Extra Help” en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 8 Por favor mantenga actualizado el registro de su
membresia del plan

Seccioén 8.1 Coémo ayudar a asegurar que tenemos informacion exacta
sobre usted

El registro de su membresia tiene informacion de su forma de inscripcion, que incluye su
direccion y su niimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su
Proveedor de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan el registro de su
membresia para saber qué servicios y medicamentos se cubren y las cantidades de
participacion en los costos para usted. Debido a esto, es muy importante que usted nos ayude a
mantener actualizada su informacion.
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Informenos sobre estos cambios:
e (Cambios en su nombre, su direccioén o su nimero de teléfono

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

e Si usted tiene cualquier reclamacion de responsabilidad, como reclamaciones por
accidente de automovil

e Siausted se le ha internado en un asilo de ancianos

e Si usted recibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la
red

e Sisu responsable designado (como un cuidador) cambia
e Si usted esta participando en un estudio de investigacion clinica

Si cualquiera de esta informacioén cambia, por favor informenos al llamar a Servicios a
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

También es importante contactar a Seguridad Social si se muda o cambia su direccion postal.
Usted puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto de Seguridad Social
en el Capitulo 2, Seccion 5.

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

Medicare requiere que recopilemos informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos que usted tenga. Esto es porque debemos coordinar cualquier otra cobertura
que usted tenga con los beneficios bajo nuestro plan. (Para obtener mas informacién acerca de
cémo funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, vea la Seccion 10 de este
capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumerara cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos de la que tengamos conocimiento. Por favor, lea esta informacion
con cuidado. Si es correcta, usted no necesita hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si
usted tiene otra cobertura que no esté en la lista, por favor llame a Servicios a Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informaciéon médica
personal
Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacion médica esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y de su
informacion médica personal. Protegemos su informacion médica personal conforme lo
requieren estas leyes.

Con el fin de obtener mas informacion sobre como protegemos su informacion médica personal,
por favor vaya al Capitulo 8, Seccion 1.3, de este folleto.
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SECCION 10  ;Coémo funciona otro seguro con nuestro plan?

Seccioén 10.1 ¢ Cual plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura médica grupal del empleador), existen reglas
que establece Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. Al seguro que
paga primero se le llama “pagador primario” y paga hasta los limites de su cobertura. Al que
paga en segundo lugar, se le llama “pagador secundario”, y solo paga si hay costos que quedan
sin cubrir bajo la cobertura primaria. Puede que el pagador secundario no pague todos los costos
sin cubrir.

Estas reglas se aplican a la cobertura del plan médico grupal del empleador o del sindicato:
e Siusted tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Si su cobertura de plan médico grupal se basa en su empleo actual o en el de un familiar,
quién paga primero depende de su edad, del nimero de personas empleadas por su
empleador y de si usted tiene Medicare con base en edad, discapacidad o enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD):

o Siusted es menor de 65 afios y esta discapacitado y usted o un familiar aun
trabajan, su plan médico grupal paga primero si el empleador tiene 100 o0 mas
empleados o al menos un empleador en un plan de empleador multiple que tiene
mas de 100 empleados.

o Siusted es mayor de 65 afios y usted o su conyuge alin trabajan, su plan médico
grupal paga primero si el empleador tiene 20 o mas empleados o al menos un
empleador en un plan de empleador multiple que tiene mas de 20 empleados.

e Siusted tiene Medicare debido a ESRD, su plan médico grupal pagaréa primero durante
los primeros 30 meses después de que usted sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura por lo general pagan primero los servicios relacionados con cada tipo:
e Seguro sin culpabilidad (incluido el seguro de automovil)
e Responsabilidad (incluido el seguro de automovil)
e Beneficios por neumoconiosis (pulmén negro)
e Compensacion de trabajadores

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios que cubre Medicare. Solo pagan
después de que Medicare, los planes médicos grupales del empleador y/o Medigap hayan
pagado.
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Si usted tiene otro seguro, digale a su médico, hospital y farmacia. Si usted tiene preguntas sobre
quién paga primero, o necesita actualizar informacion sobre su otro seguro, llame a Servicios a
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Usted
puede necesitar proporcionar su nimero de identificacion de miembro del plan a sus otras
aseguradoras (una vez que usted haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen
en forma correcta y a tiempo.



CAPITULO 2

Numeros de telefono
y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de CHRISTUS Health Plan Generations
(como contactarnos, incluido cobmo contactar a Servicios
a Miembros del plan)

Coémo contactar a Servicios a Miembros de nuestro plan

Con el fin de obtener asistencia para reclamaciones, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de
miembro, por favor llame o escriba a Servicios a Miembros de CHRISTUS Health Plan
Generations. Estaremos encantados de ayudarle.

Método Servicios a Miembros — Informacion de contacto

LLAMADA 1-844-282-3026
Las llamadas a este nimero son gratuitas. El departamento de Servicios
a Miembros de CHRISTUS Health Plan esté disponible para ayudarle
los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, del 1 de
octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora local, del 1 de abril al 30 de septiembre. Hay un sistema de
respuesta de voz disponible en horas inhébiles.

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

TTY 711
Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

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

FAX 1-210-766-8851

ESCRIBIR CHRISTUS Health Plan Generations
A la atencion de: Servicios a Miembros
919 Hidden Ridge Drive

Irving, Texas 75038

SITIO WEB www.christushealthplan.org

Cémo contactarnos para solicitar una decision sobre cobertura de su atenciéon
médica

Una decision sobre cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y su
cobertura o sobre la cantidad que pagaremos para sus servicios médicos. Con el fin de
obtener mas informacién acerca de como solicitar decisiones sobre su cobertura de atencion
médica, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones
sobre cobertura, apelaciones, quejas)).

Usted puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decisiones sobre cobertura.


http://www.christushealthplan.org/
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Método

LLAMADA

TTY

FAX

ESCRIBIR

SITIO WEB

Decisiones sobre cobertura para atencion médica — Informacion
de contacto

1-844-282-3026

Las llamadas a este numero son gratuitas. El departamento de
Servicios a Miembros de CHRISTUS Health Plan est4 disponible
para ayudarle los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
local, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, de

8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, del 1 de abril al 30 de septiembre.
Hay un sistema de respuesta de voz disponible en horas inhébiles.

711
Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

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

1-210-766-8851

CHRISTUS Health Plan Generations

A la atencion de: Administracion Médica
P.O. Box 169001

Irving, Texas 75016-9001

www.christushealthplan.org

Cémo contactarnos para presentar una apelacion sobre su atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision sobre cobertura que hayamos tomado. Con el fin de obtener mas informacion acerca
de como presentar una apelacion sobre su atencion médica, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si
usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)).

Método
LLAMADA

Apelaciones sobre atencion médica — Informacion de contacto
1-844-282-3026

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El departamento de
Servicios a Miembros de CHRISTUS Health Plan esta disponible
para ayudarle los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
local, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, de

8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, del 1 de abril al 30 de septiembre.
Hay un sistema de respuesta de voz disponible en horas inhébiles.

24
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Método
TTY

FAX
ESCRIBIR

SITIO WEB

Apelaciones sobre atencion médica — Informacion de contacto

711
Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

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

1-866-416-2840

CHRISTUS Health Plan Generations
A la atencion de: Quejas y Apelaciones
P.O. Box 169009

Irving, Texas 75016-9001

www.christushealthplan.org

Coémo contactarnos para presentar una queja sobre su atencion médica

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red,
incluida una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no implica disputas
sobre cobertura o pago. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, usted debe
ver la seccion anterior sobre como presentar una apelacion). Con el fin de obtener mas
informacion acerca de como presentar una queja sobre su atencion médica, vea el Capitulo 9
(Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre cobertura, apelaciones,

quejas)).
Método
LLAMADA

TTY

FAX

Quejas sobre atencion médica — Informacion de contacto
1-844-282-3026

Las llamadas a este numero son gratuitas. El departamento de
Servicios a Miembros de CHRISTUS Health Plan est4 disponible
para ayudarle los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
local, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, de

8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, del 1 de abril al 30 de septiembre.
Hay un sistema de respuesta de voz disponible en horas inhébiles.

711
Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

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

1-866-416-2840
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Método Quejas sobre atencion médica — Informacion de contacto

ESCRIBIR CHRISTUS Health Plan Generations
A la atencion de: Quejas y Apelaciones
P.O. Box 169009
Irving, Texas 75016-9001

SITIO WEB DE Usted puede presentar una queja sobre CHRISTUS Health Plan

MEDICARE Generations directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea
a Medicare, vaya a
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Cémo contactarnos para solicitar una decisidén sobre cobertura de sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una decision sobre cobertura es una decision que tomamos sobre los beneficios y la
cobertura o sobre la cantidad que pagaremos para sus medicamentos recetados que cubre el
beneficio de la Parte D incluido en su plan. Con el fin de obtener mas informacion acerca de
como solicitar decisiones sobre cobertura de medicamentos recetados de la Parte D, vea el
Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre cobertura,
apelaciones, quejas)).

Método Decisiones sobre cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D — Informacion de contacto
LLAMADA 1-800-935-6103

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas al dia, los
7 dias de la semana.

TTY 711

Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Este numero esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-877-328-9799

ESCRIBIR Express Scripts
A la atencion de: Revisiones de Medicare
P.O. Box 66571
St. Louis, MO 63166-6571

SITIO WEB https://www.express-scripts.com/index.html
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Cémo contactarnos para presentar una apelacion sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision sobre cobertura que hayamos tomado. Con el fin de obtener mas informacion acerca
de como presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, vea el
Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre cobertura,
apelaciones, quejas)).

Método Apelaciones sobre medicamentos recetados Parte D —
Informacion de contacto
LLAMADA 1-844-282-3026

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

TTY 711

Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

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

FAX 1-866-416-2840

ESCRIBIR Quejas y Apelaciones
PO Box 169009
Irving, TX 75016

SITIO WEB https://www.christushealthplan.org/

Coémo contactarnos para presentar una queja sobre sus medicamentos recetados
de la Parte D

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre una farmacia de nuestra red, incluida
una quejas sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no implica disputas sobre
cobertura o pago. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, usted debe ver la
seccidn anterior sobre como presentar una apelacion). Con el fin de obtener mas informacion
acerca de como presentar una queja sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, vea el
Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre cobertura,
apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre medicamentos recetados de la Parte D —
Informacion de contacto
LLAMADA 1-844-282-0380

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas al dia, los
7 dias de la semana.
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Método

TTY

FAX
ESCRIBIR

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre medicamentos recetados de la Parte D —
Informacion de contacto

711
Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

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

1-866-416-2840

Quejas y Apelaciones
PO Box 169009
Irving, TX 75016

Usted puede presentar una queja sobre CHRISTUS Health Plan
Generations directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea
a Medicare, vaya a
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

A dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra participacion
en el costo de la atencion médica o de un medicamento que usted haya recibido

Con el fin de obtener mas informacion sobre situaciones en las que usted puede necesitar
solicitarnos un reembolso o que paguemos una factura que usted haya recibido de un
proveedor, vea el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos nuestra participacion en una
factura que usted haya recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Por favor, tenga en cuenta: Si usted nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier
parte de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Vea el Capitulo 9 (Qué hacer si usted
tiene un problema o una queja (decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)) para
obtener mas informacion.

Método
LLAMADA

Solicitudes de pago — Informacion de contacto
1-844-282-3026

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El departamento de
Servicios a Miembros de CHRISTUS Health Plan esta disponible
para ayudarle los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
local, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, de

8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, del 1 de abril al 30 de septiembre.
Hay un sistema de respuesta de voz disponible en horas inhébiles.
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Método Solicitudes de pago — Informacion de contacto
TTY 711

Este numero requiere de equipo telefénico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

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

FAX 1-210-766-8851

ESCRIBIR CHRISTUS Health Plan Generations
PO Box 169001
Irving, TX 75016

SITIO WEB https://www.christushealthplan.org/

SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal Medicare)

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

La agencia federal a cargo de Medicare es el Centro de Servicios de Medicare y Medicaid (en
ocasiones llamado “CMS”). Esta agencia contrata a las organizaciones de Medicare
Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

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

TTY 1-877-486-2048
Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método Medicare — Informacion de contacto

SITIO WEB www.medicare.gov
Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le da
informacion actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare.
También tiene informacion sobre hospitales, asilos de ancianos,
médicos, agencias de atencion médica a domicilio y centros de didlisis.
Incluye folletos que usted 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 y opciones de inscripcion a Medicare con las siguientes
herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: Proporciona
informacion sobre el estatus de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de
Medicare, los planes médicos de Medicare y las polizas
Medigap (Seguro Suplementario de Medicare) disponibles en su
area. Estas herramientas proporcionan un estimado de cuales
podrian ser sus gastos de bolsillo en diferentes planes de
Medicare.

Usted también puede usar el sitio web para decirle a Medicare sobre
cualquier queja que tenga sobre CHRISTUS Health Plan Generations:

e Digale a Medicare sobre su queja: Usted puede presentar una
queja sobre CHRISTUS Health Plan Generations directamente a
Medicare. Para presentar una queja a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas en serio y usara esta informacion para
ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si usted no tiene una computadora, la biblioteca local o el centro de
atencion para adultos mayores le pueden ayudar a visitar este sitio web
al usar su computadora. O bien, puede llamar a Medicare y decirles qué
informacion busca. Encontraran la informacion en el sitio web, la
imprimiran y se la enviaran. (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 (SHIP) es un programa del
gobierno con asesores capacitados en cada estado. En Nuevo México, el SHIP se llama New
Mexico Aging and Long-Term Services Department (Departamento de Servicios para Adultos
Mayores y de Largo Plazo de Nuevo México).


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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New Mexico Aging and Long-Term Services Department es independiente (no esté
relacionado con ninguna compaiiia de seguros ni ningin plan médico). Es un programa estatal
que obtiene dinero del gobierno federal para brindar asesoria sobre seguros médicos locales
gratuita a personas con Medicare.

Los asesores de New Mexico Aging and Long-Term Services Department pueden ayudarle
con sus preguntas o problemas de Medicare. Pueden ayudarle a entender sus derechos de
Medicare, ayudarle a presentar quejas sobre su atencion médica o tratamiento médico, ademas
de ayudarle a resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores de New Mexico
Aging and Long-Term Services Department también pueden ayudarle a entender sus opciones
de plan de Medicare y responder sus preguntas sobre cambio de planes.

Método New Mexico Aging and Long-Term Services Department (New
Mexico SHIP) — Informacion de contacto
LLAMADA 1-800-432-2080 Las llamadas a este numero son gratuitas.

1-505-476-4799 Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m., hora local.

TTY 1-505-476-4937

Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

ESCRIBIR New Mexico Aging and Long-Term Services Department
2550 Cerrillos Road
Santa Fe, NM 87505

SITIO WEB www.nmaging.state.nm.us

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(la paga Medicare para verificar la calidad de la atencion
para las personas con Medicare)

Existe una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para servir a los
beneficiarios de Medicare en cada estado. Para Nuevo México,la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se llama KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales médicos que paga el gobierno
federal. Medicare paga a esta organizacion para verificar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion para las personas con Medicare. KEPRO es una organizacion independiente. No esta
relacionada con nuestro plan.

Usted debe contactar a KEPRO en cualquiera de estas situaciones:
e Usted tiene una queja sobre la calidad de la atencidén que ha recibido.

e Usted piensa que la cobertura para su estancia en el hospital se estd terminando
demasiado pronto.
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e Usted piensa que la cobertura para sus servicios de atencion médica a domicilio, en un
centro de atencion de enfermeria especializada o en un Centro de Rehabilitacion Integral
para Pacientes Ambulatorios (CORF) se estd terminando demasiado pronto.

Método KEPRO (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad en
Nuevo México) — Informacion de contacto
LLAMADA 1-888-315-0636

Las llamadas a este numero son gratuitas. De lunes a viernes, de
9:00 a.m. a 5:00 p.m., hora local. Fines de semana y dias festivos de
11:00 a.m. a 3:00 p.m., hora local.

TTY 1-855-843-4776

Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

ESCRIBIR KEPRO
5201 W. Kennedy Blvd.,
Suite 900
Tampa, FL 33609
SITIO WEB www.keproqgio.com

SECCION 5 Seguridad Social

Seguridad Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar la inscripcion para
Medicare. Los ciudadanos y los residentes permanentes legales de los EE.UU. que tengan 65
afos o mas de edad, o que tengan una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y
que cumplan con ciertas condiciones, son elegibles para Medicare. Si usted ya esta recibiendo
cheques de Seguridad Social, la inscripcion a Medicare es automatica. Si usted no esta
recibiendo cheques de Seguridad Social, tiene que inscribirse en Medicare. Seguridad Social
maneja el proceso de inscripcion a Medicare. Con el fin de solicitar Medicare, usted puede
llamar a Seguridad Social o visitar su oficina local de Seguridad Social.

Seguridad Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar una cantidad
extra para su cobertura de medicamentos de la Parte D porque tiene un ingreso mayor. Si
usted recibi6 una carta de Seguridad Social diciéndole que tiene que pagar una cantidad extra
y tiene preguntas sobre la cantidad o si sus ingresos disminuyeron por un evento que cambid
su vida, puede llamar a Seguridad Social para solicitar una reconsideracion.

Si usted se muda o cambia su direccion postal, es importante que contacte a Seguridad Social
para informarles.
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Método
LLAMADA

TTY

SITIO WEB

Seguridad Social — Informacion de contacto

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

Usted puede usar los servicios de teléfono automatizado de Seguridad

Social para obtener informacién grabada y tramitar algunos asuntos
las 24 horas del dia.

1-800-325-0778

Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

WWW.S§4.20V
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SECCION 6

Medicaid
(un programa federal y estatal conjunto que ayuda con

los costos médicos para algunas personas con ingresos y

recursos limitados)

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

Ademas existen programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos “Programas de
Ahorro de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero

cada ano:

e Beneficiario de Medicare Calificado (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte A y
de la Parte B de Medicare, asi como otras participaciones en los costos (como deducibles,
coaseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para los
beneficios de Medicaid completos (QMB+)).

¢ Beneficiario con Bajos Ingresos Especifico de Medicare (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para los
beneficios de Medicaid completos (SLMB+)).

e Persona Calificada (QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Personas con discapacidad y que trabajan calificadas (QDWI): Ayuda a pagar las

primas de la Parte A.

Con el fin de averiguar mas sobre Medicaid y sus programas, contacte al Departamento de
Servicios Humanos de Nuevo México.


http://www.ssa.gov/
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Método Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México —
Informacion de contacto
LLAMADA 1-888-997-2583

De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m., hora local.

TTY 1-888-997-2583

Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

ESCRIBIR Departamento de Servicios Humanos de Nuevo México
P.O. Box 2348
Santa Fe, NM 87505
SITIO WEB WWwWw.insurenewmexico.state.nm.us
SECCION 7 Informacioén sobre programas para ayudar a las

personas a pagar sus medicamentos recetados

Programa “Extra Help” de Medicare

Medicare proporciona “Extra Help” (“Ayuda Extra”)para pagar los costos de medicamentos
recetados a las personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus
ahorros y acciones, pero no su inmueble ni su coche. Si usted califica, obtiene ayuda para
pagar la prima mensual de cualquier plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y
los copagos de recetas. “Extra Help” también cuenta para sus gastos de bolsillo.

Las personas con ingresos y recursos limitados pueden calificar para “Extra Help”. Algunas
personas califican automaticamente para “Extra Help” y no necesitan hacer solicitud. Medicare
envia por correo una carta a las personas que califican automaticamente para “Extra Help”.

Usted puede obtener “Extra Help” para pagar las primas y los costos de sus medicamentos
recetados. A fin de ver si usted califica para recibir “Extra Help”, llame al:

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

e A laoficina de Seguridad Social al 1-800-772-1213 de las 7 a.m. a las 7 p.m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

e Su oficina estatal de Medicaid (solicitudes) (Vea la Seccion 6 de este capitulo para
obtener la informacion de contacto).

Si usted cree que ha calificado para “Extra Help” y cree que esta pagando una cantidad de
participacion en los costos incorrecta cuando surte su receta en una farmacia, nuestro plan ha
establecido un proceso que le permite ya sea solicitar asistencia para obtener evidencia de su
nivel de copago adecuado o bien, si usted ya tiene la evidencia, proporcionarnos esta evidencia.

e Por favor, contacte a Servicios a Miembros si tiene preguntas acerca de como obtener
informacion sobre sus copagos (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).
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e (Cuando recibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que usted pueda hacer el copago correcto cuando surta su proxima receta en
la farmacia. Si usted paga en exceso su copago, le reembolsaremos. O bien le enviaremos
un cheque por la cantidad de su pago en exceso o le compensaremos los copagos futuros.
Si la farmacia no le ha cobrado un copago y tiene registrado su copago como una deuda
que usted tiene, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si un estado pago6 en
su nombre, podemos hacer el pago directamente al estado. Por favor, contacte a Servicios
a Miembros si tiene preguntas (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Programa de Descuento para Periodo sin Cobertura de Medicare

El Programa de Descuento para Periodo sin Cobertura de Medicare brinda descuentos de
fabricantes en medicamentos con nombre de marca a los miembros de la Parte D que han llegado
al Periodo sin Cobertura y no estan recibiendo “Extra Help”. Para medicamentos con nombre de
marca, el descuento del 70% que brindan los fabricantes excluye cualquier tarifa de entrega para
los costos en el Periodo sin Cobertura. Los miembros pagan el 25% del precio negociado y una
parte de la tarifa de entrega de medicamentos con nombre de marca.

Si usted llega al periodo sin cobertura, aplicaremos automaticamente el descuento cuando su
farmacia le facture la receta y la Explicacion de Beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D)
mostrara cualquier descuento otorgado. Tanto la cantidad que usted pague como la cantidad que
descuente el fabricante cuentan para los gastos de bolsillo como si usted los hubiera pagado y le
desplazan a través del periodo sin cobertura. La cantidad que paga el plan (5%) no cuenta para
sus gastos de bolsillo.

Usted también recibe cierta cobertura para medicamentos genéricos. Si usted llega al periodo sin
cobertura, el plan paga el 75% del precio de medicamentos genéricos y usted paga el 25%
restante del precio. Para medicamentos genéricos, la cantidad que paga el plan (75%) no cuenta
para sus gastos de bolsillo. Solo la cantidad que usted paga cuenta y le hace pasar por el Periodo
sin Cobertura. Ademas, la tarifa de entrega se incluye como parte del costo del medicamento.

Si usted tiene alguna pregunta sobre la disponibilidad de descuentos para los medicamentos que
esta tomando o sobre el Programa de Descuento para Periodo Sin Cobertura de Medicare en
general, por favor contacte a Servicio a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

. Qué pasa si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia Farmacéutica Estatal
(SPAP)?

Si usted esté inscrito en un Programa de Asistencia Farmacéutica Estatal (SPAP), o en cualquier
otro programa que otorgue cobertura para medicamentos de la Parte D (que no sea “Extra
Help”), usted todavia obtiene el descuento del 70% en medicamentos con nombre de marca
cubiertos. Ademas, el plan paga 5% de los costos de medicamentos con nombre de marca en el
periodo sin cobertura. Tanto el descuento del 70% como el 5% que paga el plan se aplican al
precio del medicamento antes de cualquier SPAP u otra cobertura.

,Qué pasa si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia para Medicamentos
contra el SIDA (ADAP)?
.Qué es el Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?
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El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a que las personas
elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para VIH que
salva la vida. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también cubre el
ADAP califican para asistencia de participacion en los costos de recetas. En Nuevo México, esta
organizacion es el Programa de Tarjeta de Medicamentos de Nuevo México. Nota: A fin de ser
elegible para el ADAP que opera en su Estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios,
incluida la prueba de residencia en el Estado y el estatus de VIH, bajos ingresos conforme lo
defina el Estado, asi como el estatus de no asegurado o infraasegurado.

Si en la actualidad esté inscrito en un ADAP, este puede seguir proporcionandole asistencia de
participacion en los costos de las recetas de la Parte D de Medicare para los medicamentos del
Formulario de ADAP. Con el fin de asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia, por favor
notifique a su trabajador de inscripciones al ADAP local sobre cualquier cambio en el nombre o
en el niimero de poliza de su plan de la Parte D de Medicare.

Con el fin de obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos que se
cubren o como inscribirse en el programa, por favor llame al Programa de Tarjeta de
Medicamentos de Nuevo México al 1-800-726-4232.

. Qué pasa si usted recibe “Extra Help” de Medicare para ayudarle a pagar los costos de
sus medicamentos recetados? ;Usted puede obtener los descuentos?

No. Si usted recibe “Extra Help”, ya obtiene cobertura para los costos de sus medicamentos
recetados durante el periodo sin cobertura.

. Qué pasa si usted no obtiene un descuento y piensa que deberia tenerlo?

Si usted piensa que ha llegado al periodo sin cobertura y que no obtuvo un descuento cuando
pag6 su medicamento con nombre de marca, debe revisar su siguiente aviso de la Explicacion de
Beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de
Beneficios de la Parte D, usted debe contactarnos para asegurarse de que los registros de sus
recetas estén correctos y actualizados. Si no estamos de acuerdo en que se le debe un descuento,
usted puede apelar. Usted puede obtener ayuda para presentar una apelacion por parte de su
Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) (los numeros de teléfono estan en
la Seccion 3 de este Capitulo) o al 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.

Programas de Asistencia Farmacéutica Estatales

Muchos estados tienen Programas de Asistencia Farmacéutica Estatales que ayudan a algunas
personas a pagar sus medicamentos recetados con base en la necesidad financiera, la edad, la
condicion médica o las discapacidades. Cada estado tiene reglas diferentes para otorgar cobertura
de medicamentos a sus miembros.

En Nuevo México, el Programa de Asistencia Farmacéutica Estatal es el Programa de Tarjeta de
Medicamentos de Nuevo México.

Método El Programa de Tarjeta de Medicamentos de Nuevo México —
Informacion de contacto
LLAMADA 877-321-6755

De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., hora local

SITIO WEB www.nmdrugcard.com


http://www.nmdrugcard.com/
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SECCION 8 Como contactar a la Junta de Jubilacion Ferroviaria

La Junta de Jubilacion Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra los
programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios de la nacion y sus familias.
Si usted tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, contacte a la
agencia.

Si usted recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, es importante que les
informe si se muda o cambia su direccion postal.

Método Junta de Jubilacion Ferroviaria — Informacion de contacto

LLAMADA 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Si presiona “0”, usted puede hablar con un representante de la Junta
de Jubilacién Ferroviaria (RRB) de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., los lunes,
martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los miércoles.

Si presiona “1”, usted puede acceder a la linea de ayuda automatizada

de RRB (RRB HelpLine) y a la informacion grabada las 24 horas del
dia, incluidos fines de semana y dias festivos.

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

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

médico de un empleador?

Si usted (o su conyuge) obtiene beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
conyuge) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios de su empleador y/o
sindicato o a Servicios a Miembros si tiene alguna pregunta. Usted puede preguntar acerca de los
beneficios médicos del empleador o de jubilado, las primas o el periodo de inscripcion de usted (o
de su conyuge). (Los niimeros de teléfono de Servicios a Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto). Usted también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227,

TTY: 1-877-486-2048) con preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare bajo este plan.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador o grupo de
jubilados (o de su conyuge), por favor contacte al administrador de beneficios de ese grupo.
El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionaré su cobertura de
medicamentos recetados actual con nuestro plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3

Uso de cobertura del plan
para sus servicios medicos
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SECCION 1 Puntos que debe saber acerca de la obtencién de su
cobertura de atencion médica como miembro de
nuestro plan

Este capitulo explica qué necesita saber usted sobre el uso del plan para que su atencion
médica esté cubierta. Proporciona definiciones de términos y explica las reglas que usted
necesitara seguir para obtener los tratamientos médicos, servicios y otra atencion médica que
cubre el plan.

Con el fin de obtener los detalles sobre qué atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga
usted cuando recibe esta atencion, use la tabla de beneficios en el siguiente capitulo, el
Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, qué se cubre y qué paga usted).

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

A continuacion se presentan algunas definiciones que le pueden ayudar a entender como obtiene
la atencion y los servicios que estan cubiertos para usted como miembro de nuestro plan:

e Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales médicos con licencia del
Estado para brindar servicios y atencion médica. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otras instalaciones de atencion médica.

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales médicos, grupos
médicos, hospitales y otras instalaciones de atencién médica que tienen un convenio con
nosotros para aceptar nuestro pago y la cantidad de participacion en los gastos de usted
como pago total. Hemos hecho arreglos para que estos proveedores presten los servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan
directamente por la atencion que le brindan. Cuando usted ve a un proveedor de la red,
solo paga su participacion en el costo de sus servicios.

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

Seccién 1.2 Reglas basicas para obtener su atencién médica que cubre el
plan

Como un plan médico de Medicare, CHRISTUS Health Plan Generations debe cubrir todos los
servicios que cubre Original Medicare y debe seguir las reglas de cobertura de Original Medicare.

CHRISTUS Health Plan Generations por lo general cubrira su atencion médica siempre y cuando:

e La atencion que usted reciba esté incluida en la Tabla de Beneficios Médicos del
plan (esta tabla esta en el Capitulo 4 de este folleto).

e La atencion que usted reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente
necesaria” significa que los servicios, suministros o medicamentos se necesitan para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicion médica y que cumplen con los
estandares de la practica médica aceptados.
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e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) de la red que le proporciona y
supervisa su atencién. Como miembro de nuestro plan, usted debe elegir un PCP de la red
(con el fin de obtener mas informacion sobre esto, vea la Seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de las situaciones, nuestro plan debe darle su aprobacion previa antes
de que usted pueda usar otros proveedores de la red del plan, como especialistas,
hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a
domicilio. Esto se llama darle una “remision”. Con el fin de obtener mas
informacion sobre esto, vea la Seccion 2.3 de este capitulo.

o Las remisiones de su PCP no se requieren para atencion de emergencia ni para
servicios urgentes necesarios. También hay algunos otros tipos de atencién que
usted puede obtener sin aprobacion previa de su PCP (con el fin de obtener mas
informacion sobre esto, vea la Seccion 2.2 de este capitulo).

e Usted debe recibir su atencion de un proveedor de la red (con el fin de obtener més
informacion sobre esto, vea la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no
se cubrird la atencion que usted reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que
no sea parte de la red de nuestro plan). 4 continuacion se presentan tres excepciones:

o El plan cubre atencién de emergencia o servicios urgentes necesarios que usted
obtenga de un proveedor fuera de la red. Con el fin de obtener mas informacion
sobre esto y ver qué significa emergencia o servicios urgentes necesarios, vea la
Seccion 3 de este capitulo.

o Si usted necesita atencion médica que Medicare requiera que nuestro plan cubra y
los proveedores de nuestra red no pueden proporcionar esta atencion, usted puede
obtener esta atencion de un proveedor fuera de la red. Se requiere la autorizacion de
CHRISTUS Health Plan Generations antes de buscar atencion médica. En esta
situacion, usted pagara lo mismo que pagaria si obtuviera la atencion de un
proveedor de la red. Con el fin de obtener informacion sobre cdmo conseguir la
aprobacion para ver a un médico fuera de la red, vea la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que usted reciba en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando esté temporalmente fuera del area de servicio del plan.

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

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

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

Elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) es la primera y més importante decision que
usted debe tomar cuando se una a CHRISTUS Health Plan Generations. Un PCP es un médico,
enfermero(a) especializado(a) u otro profesional médico que esta capacitado para darle atencion
médica bésica. Usted recibird su atencion de rutina o basica de su PCP.

Si usted elige un PCP a quien no ha visto antes, le sugerimos:
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e Llamar al consultorio de su PCP tan pronto como sea posible y decirle al personal que
usted es un nuevo miembro de CHRISTUS Health Plan Generations.

e Hacer una cita para ver a su PCP para que pueda conocerle y comenzar a atender sus
necesidades médicas. Usted no tiene que esperar hasta que esté enfermo para hacer esta
cita. Usted debe conocer a su médico lo antes posible.

e Pidale a su médico anterior que envie su expediente médico a su nuevo PCP. Es
responsabilidad de su PCP proporcionarle la mayor parte de su atencion y le ayudara a
arreglar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted reciba como miembro de
nuestro plan.

Coordinar sus servicios incluye verificar o consultar con los demads profesionales y proveedores
del plan acerca de su atencion y cdmo va. Si hay un hospital de la red en particular que usted
quiera usar, verifique primero para asegurarse de que su PCP usa ese hospital.

Algunos servicios que usted recibe pueden requerir que usted o su PCP obtengan una
autorizacion previa del plan. Por favor, vea las Tablas de Beneficios para obtener informacién
sobre qué servicios requieren autorizacion previa o contacte a Servicios a Miembros al
1-844-282-3026.

¢ Como elegir su PCP?

Como miembro de CHRISTUS Health Plan Generations, usted selecciona su proveedor de
atencion primaria (PCP) al momento de inscribirse en nuestro plan. E1 PCP que usted seleccione
sera su médico personal, quien le conocera y se ocupara de todas sus necesidades médicas. Su
PCP sera responsable de coordinar toda su atencion, excepto en una situacién de emergencia o de
atencion urgente.

Le recomendamos que elija un PCP cerca de su hogar. Tener a su PCP cerca hace mucho mas
facil recibir atencion médica y desarrollar una relacion de confianza y abierta con su PCP. El

Directorio de Proveedores y Farmacias de CHRISTUS Health Plan Generations proporciona
una lista completa de profesionales y proveedores de la red.

Si usted no puede encontrar a su médico actual en este directorio, y le gustaria confirmar que su
médico esta en nuestro plan, o si va a seleccionar un nuevo PCP y le gustaria saber si el PCP
acepta nuevos pacientes, por favor contacte a Servicios a Miembros al 1-844-282-3026.

Usted también puede visitar nuestro sitio web en www.christushealthplan.org . El nombre y el
numero de teléfono del consultorio de su PCP se imprimen en su tarjeta de membresia.

Coémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier razén y en cualquier momento. Ademas, su PCP
podria dejar la red de proveedores de nuestro plan y usted tendria que encontrar un nuevo PCP.

Si usted quiere cambiar de PCP, por favor contacte a Servicios a Miembros al 1-844-282-3026.
Su solicitud puede ser por escrito, por teléfono o en el sitio web de CHRISTUS Health Plan
Generations en www.christushealthplan.org. Servicios a Miembros verificara para asegurarse de
que el PCP de la red que usted haya seleccionado acepte nuevos pacientes. Servicios a Miembros
entonces cambiara su registro de miembro para mostrar el nombre de su nueva red. Los cambios
de PCP entran en vigor al siguiente dia habil después de su solicitud. Usted recibird una nueva
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tarjeta de identificacion de membresia que mostrard el nombre y el nimero de teléfono de su
nuevo PCP.

Cuando usted llame, asegurese de decirle a Servicios a Miembros si esta viendo especialistas u
obteniendo otros servicios cubiertos que necesitaron la aprobacion de su PCP (como servicios
médicos a domicilio y equipos médicos durables). Servicios a Miembros se asegurard de que
usted pueda continuar con la atencion de especialistas y otros servicios que haya estado
obteniendo cuando cambie su PCP.

Nuestra meta es hacer que su transicion a un nuevo PCP sea lo mas fluida posible sin ninguna
interrupcion de su atencion. Como siempre, si usted tiene una necesidad médica urgente o de
emergencia, le exhortamos a buscar atencion en un centro de atencion urgente o de emergencia
apropiado.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipos de atencidon médica puede obtener usted sin
conseguir una aprobacién previa de su PCP?

Usted puede obtener los servicios que se enumeran a continuacion sin tener una aprobacion
previa de su PCP.

e Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de mamas, mamografias
de deteccion (rayos X de las mamas), pruebas de Papanicolau y examenes pélvicos,
siempre y cuando los obtenga de un proveedor de la red.

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

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

e Servicios urgentes necesarios de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no se pueda acceder a ellos de
manera temporal (por ejemplo, cuando usted esté temporalmente fuera del area de
servicio del plan).

e Servicios de dialisis renal que usted obtenga en un centro de didlisis certificado por
Medicare cuando usted esté temporalmente fuera del area de servicio del plan. (Si es
posible, por favor llame a Servicios a Miembros antes de salir del 4rea de servicio para que
podamos ayudarle a organizar la didlisis de mantenimiento mientras esté fuera. Los numeros
de teléfono de Servicios a Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

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

Un especialista es un médico que presta servicios de atencion médica para una enfermedad o una
parte del cuerpo en especifico. Existen muchos tipos de especialistas. Los siguientes son unos
cuantos ejemplos:

e Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a pacientes con condiciones cardiacas.

e Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas condiciones 0seas, articulares o
musculares.
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Su PCP dirigird y coordinara cualquier atencion que usted pueda requerir y le ayudara a
conseguir a un especialista cuando sea necesario. Algunos servicios pueden requerir una
autorizacion previa. Su PCP necesitara obtener una autorizacion previa para los siguientes
servicios:

Equipos médicos durables y accesorios relacionados
Atencion para pacientes hospitalizados
Servicios de ambulancia que no sean de emergencia

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios prestados en instalaciones
para pacientes ambulatorios en hospitales y centros de cirugia ambulatoria.

Protesis y accesorios relacionados
Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

Algunas pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios

Se requiere que los proveedores de la red ayuden a los miembros de CHRISTUS Health Plan
Generations a obtener la autorizacion previa. Vea el Capitulo 4, Seccion 2.1, para obtener
informacion sobre cudles servicios requieren autorizacion previa.

¢ Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red deja nuestro plan?

Podemos hacer cambios de los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son parte de
su plan durante el afio. Hay una serie de razones por las que su proveedor podria dejar su plan,
aunque si su médico o especialista deja su plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que
se resumen a continuacion:

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

Haremos un esfuerzo de buena fe para enviarle un aviso al menos con 30 dias de
anticipacion de que su proveedor va a dejar nuestro plan para que usted tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

Le asistiremos con la seleccion de un nuevo proveedor calificado para que contintie
manejando sus necesidades de atencion médica.

Si usted esté bajo tratamiento médico, tiene el derecho de solicitar, y nosotros
trabajaremos con usted para asegurar, que el tratamiento médicamente necesario que esta
recibiendo no se interrumpa.

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencidén no se esta manejando en forma adecuada, usted
tiene el derecho de presentar una apelacion contra nuestra decision.

Si usted se entera de que su médico o especialista va a dejar su plan, por favor
contactenos para que le asistamos para encontrar un nuevo proveedor que se encargue de
su atencion.

También podemos ayudarle a coordinar la transicion de su atencion. Nuestra meta es hacer que
su transicion a un nuevo especialista u otro proveedor sea lo mas fluida posible sin ninguna
interrupcion de su atencion. Llame a Servicios a Miembros al 1-844-282-3026.
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Seccion 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Mientras sea miembro de nuestro plan, usted debe usar proveedores de la red para obtener su
atencion médica y sus servicios. Las unicas excepciones son las emergencias y la atencion
urgente necesaria cuando la red no esté disponible (por lo general, cuando usted esté fuera del
area), los servicios de dialisis fuera del area y los casos en que CHRISTUS Health Plan
Generations autorice el uso de proveedores fuera de la red.

Vea el Capitulo 3, Seccion 3 (Como obtener servicios cubiertos cuando usted tenga una
emergencia o necesidad urgente de atencion o durante un desastre)para obtener informacion
mas especifica sobre la cobertura de emergencias, fuera de la red y fuera del area.

SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos cuando usted
tenga una emergencia o necesidad urgente de
atencion o durante un desastre

Seccioén 3.1 Coémo obtener atencion si usted tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que usted tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de un
miembro o la pérdida de la funcién de un miembro. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una condicion médica que esté empeorando con
rapidez.

Si usted tiene una emergencia médica:

e Consiga ayuda tan rapido como sea posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la
sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. Usted
no necesita obtener una aprobacion ni una remisioén de su PCP primero.

e Tan rapido como sea posible, asegiirese de que se le haya avisado a nuestro plan
sobre su emergencia. Necesitamos darle seguimiento a su atencion de emergencia. Usted
u otra persona debe llamar para decirnos sobre su atencion de emergencia, por lo general
dentro de las siguientes 48 horas. Por favor contacte a Servicios a Miembros de
CHRISTUS Health Plan al 1-844-282-3026. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
Servicios a Miembros también tiene servicios de intérprete de idiomas gratuitos
disponibles para personas que no hablan inglés.

¢ Qué se cubre si usted tiene una emergencia médica?

Usted puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier
lugar del mundo. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en que llegar a la
sala de emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. Con el fin de

obtener mas informacion, vea la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este folleto.

Usted tiene cobertura para emergencias en todo el mundo. Vea el Capitulo 4 para obtener mas
informacion.
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Si usted tiene una emergencia, nosotros hablaremos con los médicos que le estén brindando
atencion de emergencia para ayudar a manejar y darle seguimiento a su atencion. Los médicos
que le estén dando atencion de emergencia decidiran cudndo esta estable su condicion y
cuando ha terminado la emergencia médica.

Después de que termine la emergencia, usted tendréa derecho a atencidon de seguimiento para
asegurarse de que su condicion sigue estando estable. Su atencion de seguimiento se cubrira
por medio de nuestro plan. Si su atencion de emergencia se proporciona a través de
proveedores fuera de la red, trataremos de arreglar que los proveedores de la red se hagan
cargo de su atencion tan pronto como su condicion médica y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué pasa si no era una emergencia médica?

A veces es dificil saber si usted tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria acudir
por atencion de emergencia —pensando que su salud esta en grave peligro— y el médico puede
decir que no era una emergencia médica después de todo. Si resulta que no era una emergencia,
siempre y cuando usted haya pensado de manera razonable que su salud estaba en grave peligro,
nosotros cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, nosotros
cubriremos la atencion adicional solo si usted la obtiene de una de estas dos maneras:

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

e —o0— Laatencién adicional que usted obtiene se considera un “servicio urgente
necesario” y sigue las reglas para obtener estos servicios urgentes necesarios (con el fin
de obtener mas informacion sobre esto, vea la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccioén 3.2 Coémo obtener atencion cuando usted tiene una necesidad
urgente de servicios

¢ Qué son los “servicios urgentes necesarios”?

Los “servicios urgentes necesarios” son una enfermedad, , lesion o condicion médica inesperada
que no es una emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios urgentes
necesarios se pueden prestar a través de proveedores de la red o proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no se pueda acceder a ellos en forma
temporal. La condicion inesperada podria ser, por ejemplo, un brote inesperado de una condicion
conocida que usted tiene.

¢ Qué pasa si usted esta en el area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atencion?

Usted siempre debe tratar de obtener servicios urgentes necesarios de los proveedores de la red.
Sin embargo, si los proveedores no estan disponibles o no se puede acceder a ellos en forma
temporal y no es razonable esperar para obtener atencion de su proveedor de la red cuando la red
ya esté disponible, nosotros cubriremos los servicios urgentes necesarios que usted obtenga de un
proveedor fuera de la red.

e Acuda al proveedor de atencion urgente mas cercano. Usted no necesita obtener
primero una aprobacion ni una remision de su PCP, aunque usted tal vez desee
contactar a su PCP para que le ayude a coordinar su atencion con un proveedor de
atencion urgente.
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e Tan rapido como sea posible, asegiirese de que a nuestro plan se le haya dicho
sobre su consulta de atencion urgente. Necesitamos darle seguimiento a su atencion
urgente. Usted u otra persona debe llamar para decirnos sobre su atencion urgente,
por lo general dentro de las siguientes 48 horas. Por favor llame a Servicios a
Miembros de CHRISTUS Health Plan al 1-844-282-3026. Para personas sordas, con
dificultades auditivas o con impedimentos del habla, por favor llame a TTY al 711, de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local. Proporcionamos servicios de
interpretacion sin costo para usted. Usted también puede visitar nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org.

e A fin de localizar un centro de atencion urgente de la red, busque en su Directorio de
Proveedores y Farmacias o visite nuestro sitio web en www.christushealthplan.org..
Usted también puede llamar a Servicios a Miembros de CHRISTUS Health Plan al
1-844-282-3026.

¢ Qué pasa si usted esta fuera del area de servicio del plan cuando tenga una
necesidad urgente de atencion?

Cuando esté fuera del area de servicio y no pueda obtener atencioén de un proveedor de la red,
nuestro plan cubrira los servicios urgentes necesarios que obtenga de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y urgentes a nivel mundial fuera de los
Estados Unidos.

Seccion 3.3 Coémo 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 declara un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, usted todavia tiene derecho a recibir atencion de su plan.

Por favor visite el siguiente sitio web: www.christushealthplan.org para obtener mas informacioén
sobre como recibir la atencion necesaria durante un desastre.

Por lo general, si usted no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le
permitira obtener atencion de proveedores fuera de la red con participacion en los costos dentro
de la red. Si usted no puede usar una farmacia de la red durante un desastre, puede surtir sus
medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Por favor vea el Capitulo 5,

Seccidn 2.5, para obtener mas informacion.

SECCION 4 ¢ Qué pasa si a usted le facturan directamente el
costo total de sus servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Usted puede solicitarnos que paguemos nuestra participacion
en el costo de los servicios cubiertos

Si usted ha pagado mas de su participacion para servicios cubiertos, o si ha recibido una factura
por el costo total de servicios médicos cubiertos, vaya al Capitulo 7 (Como solicitarnos que
paguemos nuestra participacion en una factura que usted ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener mas informacion sobre qué debe hacer.
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Seccion 4.2 Si los servicios no se cubren en nuestro plan, usted debe
pagar el costo total

CHRISTUS Health Plan Generations cubre todos los servicios médicos que son médicamente
necesarios; estos servicios se enumeran en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta tabla
esta en el Capitulo 4 de este folleto) y se obtienen de acuerdo con las reglas del plan. Usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios que nuestro plan no cubra, ya sea porque no
son servicios que cubre el plan o porque se obtuvieron fuera de la red y no se autorizaron.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos algtn servicio médico o atencion médica que esté
considerando, usted tiene el derecho de preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo obtenga.
Usted también tiene el derecho de solicitar esto por escrito. Si decimos que no cubriremos sus
servicios, usted tiene el derecho de apelar nuestra decision de no cubrir su atencion.

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

En el caso de servicios cubiertos que tengan una limitacion de beneficios, usted paga el costo

total de cualquier servicio que obtenga después de haber agotado su beneficio para ese tipo de
servicio cubierto. Los costos que usted pague después de haber alcanzado la limitacion de los

beneficios no contaran para el maximo de gastos de bolsillo. Usted puede llamar a Servicios a
Miembros cuando quiera saber cuanto de su limite de beneficios ya ha usado.

SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando
usted esta en un “estudio de investigacién clinica”?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un “estudio de investigacion clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico™) es una forma en la que
los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como la eficacia de un nuevo
medicamento contra el cancer. Prueban nuevos procedimientos de atencion médica o
medicamentos, para lo que solicitan voluntarios con el fin de que ayuden en el estudio. Este tipo
de estudio es una de las etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a los médicos y
cientificos a ver si un nuevo enfoque funciona y si es seguro.

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

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaje en este le contactara para
explicarle mas sobre el mismo y ver si cumple con los requisitos que establezcan los cientificos
que lo estén llevando a cabo. Usted puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla con
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los requisitos para el estudio y tenga un entendimiento pleno y acepte lo que implique si participa
en el estudio.

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

Si usted quiere participar en un estudio de investigacion clinica que apruebe Medicare, no
necesita obtener aprobacion de nosotros ni de su PCP. Los proveedores que le brindan su
atencion como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de la red de
proveedores de nuestro plan.

Aunque usted no necesita obtener permiso de nuestro plan para estar en un estudio de
investigacion clinica, si necesita decirnos antes de comenzar a participar en un estudio de
investigacion clinica.

Si usted planea participar en un estudio de investigacion clinica, contacte a Servicios a Miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) para avisarles que
participara en un ensayo clinico y para averiguar detalles mas especificos sobre lo que su plan
pagara.

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

Una vez que se una a un estudio de investigacion clinica que apruebe Medicare, usted tendra
cobertura para los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, que incluyen:

e Alojamiento y alimentos para una estancia en el hospital que Medicare pagaria incluso si
usted no estuviera en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.
e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.

Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que usted recibe como
parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado su participacion en el costo de estos
servicios, nuestro plan también pagara parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre la
participacion en los costos de Original Medicare y su participacion en los costos como miembro
de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad para los servicios que reciba
como parte del estudio como lo haria si recibiera estos servicios de nuestro plan.

A continuacion se presenta un ejemplo de como funciona la participacion en los costos:
Digamos que a usted se le hace una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del
estudio de investigacion. Digamos también que su participacion en los costos de esta
prueba es de $20 bajo Original Medicare, pero la prueba seria de $10 bajo los beneficios
de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 para la prueba y nosotros
pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es la misma cantidad que
pagaria bajo los beneficios de nuestro plan.
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Con el fin de que nosotros paguemos nuestra participacion en los costos, usted necesitara
presentar una solicitud de pago. Con su solicitud, usted necesitara enviarnos una copia de su
resumen de avisos de Medicare u otra documentacion que muestre qué servicios recibid como
parte del estudio y cuanto debe. Por favor, vea el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre
como enviar solicitudes de pago.

Cuando usted sea parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran nada de lo siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esté
probando, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no estuviera
en un estudio.

e Los articulos y servicios que el estudio le dé a usted o a cualquier participante de forma
gratuita.

e Los articulos o servicios que se le proporcionen solo para recopilar datos y que no se usen
en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria exploraciones por
tomografia computarizada (TC) mensuales que se realicen como parte del estudio si su
condicion médica de manera normal requeriria solo una exploracion por TC.

¢Desea saber mas?

Usted puede obtener mas informacion sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica al
leer la publicacion “Medicare y Estudios de Investigacion Clinica” en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov).

Usted 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 Reglas para obtener cobertura de atencién médica en
una “institucion de atencion no médica religiosa”

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucién de atenciéon no médica religiosa?

Una institucion de atencion no médica religiosa es un centro que proporciona atencion para una
condicion que de manera normal se trataria en un hospital o un centro de enfermeria
especializada. Si obtener atencion en un hospital o un centro de enfermeria especializada va
contra las creencias religiosas de un miembro, nosotros otorgaremos cobertura para atencion en
una institucion de atencién no médica religiosa. Usted puede optar por buscar atencion médica
en cualquier momento por cualquier razon. Este beneficio se proporciona solo por servicios para
pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios de atenciéon no médica). Medicare solo pagara
servicios de atencion no médica que presten instituciones de atencién no médica religiosa.

Seccion 6.2 Como recibir atencion de una institucion de atencion no
médica religiosa

Con el fin de recibir atencion de una institucion de atencion no médica religiosa, usted debe
firmar un documento legal que diga que se opone conscientemente a obtener tratamiento médico
que sea "no exceptuado".
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e La atencion médica o tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion médica
o tratamiento médico que es voluntario y no requerido por ninguna ley federal, estatal o
local.

e El tratamiento médico “exceptuado” es la atencién médica o tratamiento médico que
usted recibe y que no es voluntario o se requiere bajo la ley federal, estatal o local.

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

e El centro que proporcione el cuidado debe estar certificado por Medicare.

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

e Si usted recibe servicios de esta institucion que se le presten en un centro, aplican las
siguientes condiciones:

o Usted debe tener una condicion médica que le permitiria recibir servicios
cubiertos de atencion para pacientes hospitalizados o atencion en centros de
enfermeria especializada.

o —y—usted debe obtener una aprobacion previa de nuestro plan antes de que se le
interne en el centro o su estancia no se cubrira.

Si usted cumple con las condiciones descritas antes y califica para la atencion, debe seguir las
reglas de la cobertura de atencion para pacientes hospitalizados y en centro de enfermeria
especializada. La participacion en los costos y los beneficios se describen en el Capitulo 4 de
este folleto, en la Tabla de Beneficios Médicos.

SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipo médico durable

Secciéon 7.1 ¢ Usted poseera el equipo médico durable después de hacer
un cierto numero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico durable (DME) incluye articulos como equipo de oxigeno y suministros, sillas
de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para diabéticos,
dispositivos generadores de voz, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y camas de
hospital que ordene un proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre posee ciertos
articulos, como las protesis. En esta seccion hablamos sobre otros tipos de DME que usted debe
rentar.

En Original Medicare, las personas que rentan ciertos tipos de DME poseen el equipo después de
hacer copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de CHRISTUS
Health Plan Generations, por lo general usted no adquiriré la posesion de los articulos DME
rentados sin importar cudntos copagos haya hecho por dicho articulo mientras sea miembro de
nuestro plan. Bajo ciertas circunstancias limitadas le transferiremos a usted la posesion del
articulo DME. Llame a Servicios a Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) para averiguar sobre los requisitos que usted debe cumplir y la
documentacién que necesita proporcionar.
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¢ Qué le pasa a los pagos que usted hizo para equipo médico durable si cambia a
Original Medicare?

Si usted no adquiri6 la posesion del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendrd que
hacer otros 13 pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para poseer el
articulo. Los pagos que usted hizo mientras estaba en nuestro plan no cuentan para estos 13
pagos consecutivos.

Si usted hizo menos de 13 pagos para el articulo DME bajo Original Medicare antes de unirse a
nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos consecutivos. Usted tendra
que hacer otros 13 pagos consecutivos después de que regrese a Original Medicare con el fin de
poseer el articulo. No hay ninguna excepcidn para este caso cuando usted regresa a Original
Medicare.

SECCION 8 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccioén 8.1 A qué beneficios de oxigeno tiene derecho usted?

Si usted califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, entonces mientras esté
inscrito, CHRISTUS Health Plan Generations cubrira:

e Larenta del equipo de oxigeno
e Laentrega del oxigeno y contenidos de oxigeno

e Latuberia y los accesorios de oxigeno relacionados para la entrega del oxigeno y
contenidos de oxigeno

¢ El mantenimiento y las reparaciones del equipo de oxigeno

Si usted deja CHRISTUS Health Plan Generations o si ya no necesita médicamente el equipo de
oxigeno, entonces este se debera devolver al propietario.

Seccion 8.2 ¢ Cual es su participacion en los costos? ; Esto cambiara
después de 36 meses?

Su participacion en los costos de la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare es del 20% de
coaseguro cada mes.

Si antes de inscribirse a CHRISTUS Health Plan Generations usted ya habia hecho el pago de la
renta durante 36 meses para la cobertura de equipo de oxigeno, su participacion en los costos en
CHRISTUS Health Plan Generations es del 20% de coaseguro.

Seccion 8.3 ¢ Qué pasa si usted decide dejar su plan y regresar a Original
Medicare?

Si usted regresa a Original Medicare, entonces empezara un nuevo ciclo de 36 meses que se
renueva cada cinco anos. Por ejemplo, si usted habia pagado rentas para equipo de oxigeno
durante 36 meses antes de unirse a CHRISTUS Health Plan Generations, se unio a CHRISTUS
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Health Plan Generations durante 12 meses y después regreso6 a Original Medicare, entonces
pagard la participacion en el costo total para la cobertura de equipo de oxigeno.

De manera similar, si usted hizo pagos durante 36 meses mientras estuvo inscrito en CHRISTUS
Health Plan Generations y después regreso a Original Medicare, pagara la participacion en los
costos totales de la cobertura de equipo de oxigeno.
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Con el fin de obtener informacion sobre el COVID-19 o cualquier emergencia médica publica,
visite nuestro sitio web en https://www.christushealthplan.org/about-us/covid-19 . Usted también
puede llamar a Servicios a Miembros al 1-844-282-3026. Los usuarios de TTY deben llamar al
711. El horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre
al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, el horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
local, de lunes a viernes.

SECCION 1 Coémo entender sus gastos de bolsillo para servicios
cubiertos

Este capitulo se enfoca en sus servicios cubiertos y en lo que usted paga para sus beneficios
médicos. Incluye una Tabla de Beneficios Médicos que enumera sus servicios cubiertos y le
muestra cuanto pagara para cada servicio cubierto como miembro de CHRISTUS Health Plan
Generations. Mas adelante en este capitulo, usted podra encontrar informacion sobre los servicios
médicos que no se cubren. También explica los limites de ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que usted puede pagar para sus
servicios cubiertos

Con el fin de entender la informacion sobre pagos que le proporcionamos en este capitulo, usted
necesita saber sobre los tipos de gastos de bolsillo que puede pagar para sus servicios cubiertos.

e Un “copago” es una cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios
médicos. Usted hace un copago en el momento en que recibe el servicio médico.
(La Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2 le dice mas sobre sus copagos).

e FEl “coaseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios
médicos. Usted paga un coaseguro en el momento en que recibe el servicio médico.
(La Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2 le dice mas sobre su coaseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario de
Medicare Calificado (QMB) nunca debe pagar deducibles, copagos ni coaseguros. Asegurese de
mostrar su comprobante de Medicaid o su elegibilidad de QMB a su proveedor, si corresponde.
Si usted piensa que le estan pidiendo que pague de manera indebida, contacte a Servicios a
Miembros.

Seccién 1.2 ¢ Cual es lo maximo que usted pagara para servicios médicos
cubiertos?

Dado que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite de cuanto tiene que
pagar del bolsillo cada afio para los servicios médicos dentro de la red que cubre nuestro plan
(vea la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2 a continuacion). Este limite se 1lama
cantidad maxima de gastos de bolsillo para servicios médicos.

Como miembro de CHRISTUS Health Plan Generations, lo maximo que tendra que pagar del
bolsillo para servicios cubiertos dentro de la red en 2021 sera $4,900. Las cantidades que usted
paga de deducibles, copagos y coaseguros para servicios cubiertos dentro de la red cuentan para
esta cantidad maxima de gastos de bolsillo. (Las cantidades que usted paga de primas de su plan
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y para sus medicamentos recetados de la parte D no cuentan para la cantidad maxima de gastos
de bolsillo. Ademas, las cantidades que usted paga para algunos servicios no cuentan para su
cantidad maxima de gastos de bolsillo. Estos servicios estan marcados con un asterisco en la
Tabla de Beneficios Médicos). Si usted alcanza la cantidad méaxima de gastos de bolsillo de
$4,900, no tendra que pagar ningin gasto de bolsillo por el resto del afio para servicios cubiertos
dentro de la red. Sin embargo, usted debe continuar pagando la prima de su plan y la prima de la
Parte B de Medicare (a menos de que su prima de la Parte B la pague Medicaid u otro tercero
para usted).

Seccién 1.3 Nuestro plan no le permite a los proveedores “facturar saldos”
a usted

Como miembro de CHRISTUS Health Plan Generations, una proteccion importante para usted
es que solo tiene que pagar la cantidad de su participacion en los costos cuando obtenga servicios
que cubre nuestro plan. No le permitimos a los proveedores sumar cargos adicionales por
separado, lo que se llama “facturacion de r saldos”. Esta proteccion (para que usted nunca pague
mas de la cantidad de su participacion en los costos) se aplica incluso 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 al proveedor.

Esta proteccion funciona de la siguiente manera:

e Sisu participacion en el costo es un copago (una cantidad fija en dolares; por ejemplo,
$15.00), entonces usted solo paga esa cantidad para cualquier servicio cubierto de un
proveedor de la red.

e Sisu participacion en el costo es un coaseguro (un porcentaje de los cargos totales),
entonces usted nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del
tipo de proveedor que usted vea:

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

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

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participe
con Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por la tarifa de
pago de Medicare para proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre
servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando
usted obtiene una remision).

e Siusted cree que un proveedor le ha “facturado un saldo”, llame a Servicios a Miembros
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
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SECCION 2 Use la Tabla de Beneficios Médicos para averiguar
qué esta cubierto para usted y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

La Tabla de Beneficios Médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que cubre
CHRISTUS Health Plan Generations y lo que usted paga del bolsillo para cada servicio. Los
servicios que se enumeran en la Tabla de Beneficios Médicos se cubren solo cuando se cumplen
con los siguientes requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos a través de Medicare se deben proporcionar de acuerdo con las
guias de cobertura que establece Medicare.

e Sus servicios (que incluyen atencion médica, servicios, suministros y equipos) deben ser
médicamente necesarios. “Médicamente necesaria” significa que los servicios,
suministros o medicamentos se necesitan para la prevencion, el diagnodstico o el
tratamiento de su condicion médica y que cumplen con los estandares de la practica
médica aceptados.

e Usted recibe su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que usted reciba de un proveedor fuera de la red no se cubrird. El Capitulo 3
brinda mas informacion sobre los requisitos para usar los proveedores de la red y las
situaciones en que cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) que le proporciona y supervisa
su atencion.

e Algunos de los servicios que se enumeran en la Tabla de Beneficios Médicos se cubren
solo si su médico u otro proveedor de la red recibe una aprobacion previa (a veces se
llama “autorizacion previa”) de nosotros. Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion previa estan marcados en negritas en la Tabla de Beneficios Médicos.

Otros puntos importantes que se deben saber sobre nuestra cobertura:

e Aligual que todos los planes médicos de Medicare, nosotros cubrimos todo lo que cubre
Original Medicare. Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo
que pagaria en Original Medicare. Para otros usted paga menos. (Si usted quiere saber
mas sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, busque en su Manual Medicare
v Usted 2021. Véalo en linea en www.medicare.gov o solicite una copia al llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

e Para todos los servicios preventivos que se cubren sin ninglin costo en Original Medicare,
nosotros también cubrimos el servicio sin ningun costo para usted. Sin embargo, si a
usted también le tratan o monitorean por una condicion médica existente durante la
consulta cuando reciba el servicio preventivo, aplicard un copago por la atencion que
reciba para la condicion médica existente.

e En ocasiones, Medicare agrega cobertura bajo Original Medicare para nuevos servicios
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante el 2021, ya
sea Medicare o nuestro plan cubrira esos servicios.
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3 Usted vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de Beneficios.

Tabla de Beneficios Médicos

Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

\f
@ Examen de deteccién de aneurisma aértico abdominal

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

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles por estos
examenes de deteccion
preventivos.

Acupuntura para dolor lumbar cronico
Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 consultas en 90 dias tienen cobertura para
beneficiarios de Medicare bajo las siguientes circunstancias:

Para los efectos de este beneficio, el dolor lumbar cronico se
define como:

e dura 12 semanas o mas;

identificables (es decir, no se asocia con enfermedades
metastasicas, inflamatorias, infecciosas, etc.);

® 1o se asocia con cirugia; y

e 10 se asocia con embarazo.

que muestren una mejora. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura al afio.

muestra regresion.

* o especifico, en cuanto a que no tiene causas sistémicas

Se cubrirdn ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes

El tratamiento se debe descontinuar si el paciente no mejora o

*Se puede requerir
autorizacion.

$25 de copago por consulta
de acupuntura con cobertura
de Medicare.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Acupuntura de rutina (sin cobertura de Medicare) y otras
terapias alternativas

$45 de copago hasta por 4
consultas al afio para terapias
de masaje y acupuntura.

El beneficio de 4 consultas
esta disponible a través de
CHRISTUS St. Vincent
Holstic Health & Wellness
Center con un copago de $0.

Con el fin de obtener mas
informacion, visite
www.christushealth.org/st-
vincent/locations-
directions/holistic-health-
and-wellness

Se requiere autorizacion
para acupuntura y otras
terapias alternativas

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios
de ambulancia de ala fija, ala giratoria y terrestre hacia el
centro apropiado més cercano que le pueda brindar
atencion si se proporcionan a un miembro cuya condicion
médica sea tal que otros medios de transporte podrian
poner en peligro la salud de la persona o si el plan lo
autoriza.

e El transporte en ambulancia que no sea de emergencia es
apropiado si se documenta que la condicién 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 requiere autorizacion
para servicios que cubre
Medicare que no sean de
emergencia y servicios de
ambulancia aérea.

$200 de copago por viaje
para beneficios de
ambulancia que cubre
Medicare. Se renuncia al
copago si se le interna.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

5 Consulta de bienestar anual

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, usted puede
obtener una consulta de bienestar anual para desarrollar o
actualizar un plan de prevencion personalizado con base en su
salud actual y sus factores de riesgo. Esto se cubre una vez
cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta de bienestar anual no puede ocurrir
dentro de los 12 meses de su consulta preventiva de
“Bienvenida a Medicare”. Sin embargo, usted no necesita
haber tenido una consulta de “Bienvenida a Medicare” para
tener cobertura para sus consultas de bienestar anuales
después de que haya tenido la Parte B durante 12 meses.

No hay ningtn coaseguro,
copago ni deducible para la
consulta de bienestar anual.

3 Medicion de masa osea

Para las personas que califiquen (por lo general, esto significa
las personas en riesgo de perder masa 6sea o en riesgo de
osteoporosis), los siguientes servicios se cubren cada 24
meses 0 con mayor frecuencia si son médicamente necesarios:
procedimientos para identificar masa 6sea, detectar pérdida
6sea o determinar calidad dsea, incluida la interpretacion de
los resultados por parte de un médico.

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para la
medicion de masa dsea que
cubre Medicare.

5 Examen de deteccion de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre 35 y 39 afos de edad

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres
de 40 afios de edad en adelante

e Un examen clinico de mamas cada 24 meses

No hay ningtn coaseguro,
copago ni deducible para
mamografias de deteccion
cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicio, educacion y asesoria tienen
cobertura para miembros que cumplen con ciertas condiciones
con una orden del médico. El plan también cubre programas
de rehabilitacion cardiaca intensiva que por lo general son
mas rigurosos o mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

*Se puede requerir
autorizacion.

$40 de copago por consulta
de rehabilitacion cardiaca que
cubre Medicare.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

5 Consulta de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para enfermedad cardiovascular)

Nosotros cubrimos una consulta con su proveedor de atencion
primaria por afio para ayudar a reducir su riesgo de
enfermedad cardiovascular. Durante esta consulta, su médico
puede hablar sobre el uso de aspirina (si es apropiado), revisar
su presion sanguinea y darle consejos para asegurarse de que
estd comiendo de manera saludable.

No hay ningtn coaseguro,
copago ni deducible para el
beneficio preventivo de
enfermedad cardiovascular en
terapia conductual intensiva.

5 Pruebas para enfermedad cardiovascular

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedad
cardiovascular (o anormalidades asociadas con un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afos
(60 meses).

No hay ningtn coaseguro,
copago ni deducible para
pruebas de enfermedad
cardiovascular que se cubren
una vez cada 5 afios.

) Examen de deteccion de cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

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

e Siusted esta en alto riesgo de cancer cervical o vaginal o
estd en edad fértil y ha tenido una prueba de Papanicolaou
anormal en los ultimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

No hay ningtn coaseguro,
copago ni deducible para
pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos
preventivos que cubre
Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Manipulacion manual de la columna vertebral para
corregir subluxacion

e Quiropractica de rutina, limitada a 36 consultas al afio.

*Se puede requerir
autorizacion.

$20 de copago para consultas
que cubre Medicare.

$20 de copago por consulta
quiropractica de rutina.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

5 Examen de deteccion de cancer colorrectal

Los siguiente se cubre para personas de 50 afios de edad en
adelante:

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

Una opcioén de las siguientes cada 12 meses:

e Prueba de sangre oculta en heces con base de guayacol
(gFOBT)

e Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen de deteccion colorrectal con base de ADN cada 3 afios
Para las personas en alto riesgo de cancer colorrectal, cubrimos:

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

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

e Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses), pero
no dentro de los 48 meses de una sigmoidoscopia de
deteccion

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para
examen de deteccion de
cancer colorrectal que cubre
Medicare.

$0 de copago para enema de
bario.

Servicios dentales

En general, Original Medicare no cubre servicios dentales
preventivos (como limpieza, exdmenes dentales de rutina y
rayos X dentales). Nosotros cubrimos:

Servicios dentales que cubre Medicare — Servicios dentales
limitados (esto no incluye servicios relacionados con atencion,
tratamiento, extraccion de obturaciones ni reemplazo de
dientes).

Servicios dentales preventivos
e Examenes orales: 1 consulta para examen oral cada
afo

e Profilaxis: 1 consulta para una limpieza dental cada
6 meses

e Tratamiento con flior: 1 consulta para tratamiento con
flaor cada 6 meses

e Rayos X: Una vez cada 2 afios

$25 de copago por servicio
que cubre Medicare.

$5 de copago por servicio
preventivo.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Y
@ Examen de deteccién de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion por afio. El
examen de deteccion se debe realizar en un ambiente de
atencion primaria que pueda brindar tratamiento de
seguimiento y/o remisiones.

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para una
consulta de examen de
deteccion de depresion anual.

\r
@ Examen de deteccion de diabetes

Nosotros cubrimos este examen de deteccion (incluye pruebas
de glucosa en ayunas) si usted tiene cualquiera de los
siguientes factores de riesgo: presion sanguinea alta
(hipertension), historial de niveles de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia) anormales, obesidad o historial de azicar alto
en sangre (glucosa). Las pruebas también se pueden cubrir si
usted cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso e
historial familiar de diabetes.

Con base en los resultados de estas pruebas, usted puede ser
elegible hasta para dos examenes de deteccion de diabetes
cada 12 meses.

No hay ningtn coaseguro,
copago ni deducible para las
pruebas de deteccion de
diabetes que cubre Medicare.

\{‘
- Capacitacion para el automanejo de diabetes, servicios y
suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (ya sean o0 no
usuarios de insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para monitorear su glucosa en sangre: Monitor
de glucosa en sangre, tiras para pruebas de glucosa en
sangre, dispositivos de lancetas y lancetas, asi como
soluciones de control de glucosa para verificar la precision
de las tiras de prueba y los monitores.

e Para las personas con diabetes que tienen enfermedad de pie
diabético grave: Un par de zapatos terapéuticos moldeados a
medida por afio calendario (incluye plantillas provistas con
estos zapatos) y dos pares de plantillas adicionales, o un par
de zapatos de profundidad y tres pares de plantillas (no
incluye plantillas removibles no personalizadas provistas con
estos zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

e La capacitacion para el automanejo de la diabetes se cubre
bajo ciertas condiciones.

$0 de copago para suministros
de monitoreo de diabetes que
cubre Medicare.

Los suministros y servicios
para diabéticos se limitan a
aquellos de los fabricantes
especificados.

$0 de copago para zapatos
terapéuticos o plantillas que
cubre Medicare.

$0 de copago para la
capacitacion para el
automanejo de la diabetes o
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

\f
9 Capacitacion para el automanejo de la diabetes, servicios
y suministros para diabéticos (continuacion)

servicios para diabéticos que
cubre Medicare.

Se requiere autorizacion
para zapatos y plantillas
para diabéticos que cubre
Medicare.

Equipo médico durable (DME) y suministros relacionados

(Para conocer la definicion de “equipo médico durable”, vea el
Capitulo 12 de este folleto).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
diabéticos, camas de hospital que ordena un proveedor para uso
en el hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos
generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

Con este documento de Evidencia de Cobertura, le enviamos la
lista de DME de CHRISTUS Health Plan Generations. La lista le
dice las marcas y los fabricantes de DME que cubriremos. La
lista de marcas, fabricantes y proveedores mas reciente también
estd disponible en nuestro sitio web:
www.christushealthplan.org.

Por lo general, CHRISTUS Health Plan Generations cubre
cualquier DME que cubre Original Medicare de las marcas y los
fabricantes en esta lista. No cubriremos otras marcas ni
fabricantes a menos que su médico u otro proveedor nos diga
que la marca es apropiada para sus necesidades médicas. Sin
embargo, si usted es nuevo en CHRISTUS Health Plan
Generations y usa una marca de DME que no esta en nuestra
lista, nosotros continuaremos cubriendo esta marca hasta durante
90 dias. Durante este periodo, usted debe hablar con su médico
para decidir qué marca es médicamente apropiada para usted
después de este periodo de 90 dias. (Si usted no esta de acuerdo
con su médico, puede pedirle que le remita para una segunda
opinion).

Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decision
sobre cobertura del plan, usted o su proveedor puede presentar
una apelacion. Usted también

puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la
decision de su proveedor sobre qué producto o marca es
apropiado para su condicion médica. (Con el fin de obtener mas
informacion sobre apelaciones, vea el Capitulo 9, Qué hacer si
usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre
cobertura, apelaciones, quejas)).

*Se puede requerir
autorizacion para equipo
médico durable que cubre
Medicare

20% del costo de DME que
cubre Medicare.

Los suministros y servicios
para diabéticos se limitan a
aquellos de los fabricantes
especificados.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

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

e Presta un proveedor calificado para brindar servicios de
emergencia, y

e Se necesitan para evaluar o estabilizar una condicién médica
de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento promedio de salud y
medicina, cree que usted tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida, la
pérdida de un miembro o la pérdida de la funcion de un
miembro. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una condicion médica que esté
empeorando con rapidez.

La participacion en los costos para los servicios de emergencia
necesarios que se prestan fuera de la red es la misma que para los
servicios que se prestan dentro de la red.

La atencion de emergencia se cubre en todo el mundo.

El transporte de emergencia se cubre en todo el mundo.

$65 de copago para consultas
en la sala de emergencias que
cubre Medicare.

Si se le interna dentro de 24
horas por la misma condicion,
usted paga $0 de copago por la
consulta en la sala de
emergencias.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion para paciente
hospitalizado después de que
su condicion de emergencia se
estabilice, usted debe recibir
su atencion para paciente
hospitalizado en el hospital
fuera de la red que autorice el
plan y su costo es: la
participacion en el costo mas
alto que usted pagaria en un
hospital dentro de la red.

$65 de copago para consultas
en la sala de emergencias que
cubre Medicare.

$200 de copago por viaje.
Se renuncia al copago si se le
interna.

~
- Programas de educacion sobre salud y bienestar

Recordatorios de salud preventiva enfocados en condiciones
como presion sanguinea alta, colesterol, asma y dietas
especiales, manejo de peso, acondicionamiento fisico y manejo
de estrés.

El beneficio de dejar fumar y de usar tabaco le permite al
miembro recibir servicios de asesoria ilimitados para dejar de
fumar y de usar tabaco. Este servicio se cubre por medio de una
remision del médico del miembro.

Beneficio de acondicionamiento fisico (fitness)

Este beneficio brinda acceso al centro de acondicionamiento
fisico de nuestra area de servicio. Nuestra mision es brindar un
centro de salud y acondicionamiento fisico.

$0 de copago para programas
de educacion sobre salud y
bienestar.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

5 Programas de educacion sobre salud y bienestar
(continuacion)

Disefiados para educar a nuestra comunidad sobre la importancia
del acondicionamiento fisico. Al facilitar un equipo de
profesionales en fitness y médicos, asi como una programacion
innovadora, nuestro objetivo es guiar a las personas hacia una
mejor calidad de vida.

$20 de bonificacion mensual
para un beneficio de
acondicionamiento fisico; se
reembolsa en forma trimestral.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagndstico de audicion y equilibro que
realiza su PCP para determinar si usted necesita tratamiento
médico se cubren como atencion médica para pacientes
ambulatorios cuando los proporciona un médico, un audiélogo u
otro proveedor calificado.

Examen de audicion de rutina: 1 examen cada afio

Auxiliares auditivos:

El miembro debe comprar productos de auxiliares auditivos
seleccionados del fabricante seleccionado de Amplifon.

$25 de copago para servicios
de audicion que cubre
Medicare por examen.

$35 de copago por examen
auditivo de rutina.

$395, $495 0 $695 de copago
para auxiliares auditivos. El
copago se basa en el
fabricante, el producto y el
estilo que se compre.

No se cubre fuera de la red.

5 Examen de deteccion de VIH

Para las personas que soliciten una prueba de deteccion de VIH o
para quienes estén en un mayor riesgo de infeccion de VIH,
cubrimos:

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

e Hasta tres examenes de deteccion durante el embarazo

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para
exdmenes de deteccion de VIH
preventivos que cubre
Medicare.

Comidas entregadas a domicilio

Los miembros son elegibles para recibir comidas entregadas a
domicilio después de que se les dé de alta de una condicién
aguda, ya sea de una estancia en el hospital o en un centro de
enfermeria especializada. El centro de atencion del servicio de
comidas llamara al miembro dado de alta para confirmar que el
miembro quiere recibir las comidas.

$0 de copago para hasta 14
comidas entregadas a
domicilio durante hasta 7 dias.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Atencion médica de agencia a domicilio

Antes de recibir servicios médicos a domicilio, un médico debe
certificar que usted necesita servicios médicos a domicilio y
ordenara que los servicios médicos a domicilio se presten a
través de una agencia de atencion médica a domicilio. Usted
debe estar confinado en casa, lo que significa que salir de casa es
un gran esfuerzo.

Los servicios que se cubren incluyen, pero no se limitan a:

e Servicios de enfermeria especializada y de auxiliar médico a
domicilio de medio tiempo o intermitentes (a fin de que se
cubran bajo el beneficio de atencion médica a domicilio, sus
servicios de enfermeria especializada y de auxiliar médico a
domicilio combinados deben sumar menos de 8 horas al dia
y 35 horas a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipo y suministros médicos

*Se requiere autorizacion
para los servicios médicos a
domicilio que cubre
Medicare.

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para
beneficiarios elegibles para
agencia de atencion médica a
domicilio que cubre Medicare.

Terapia de infusion a domicilio

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

Los servicios que se cubren incluyen, pero no se limitan a:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, que se proporcionan de acuerdo con el plan de
atencion

e Capacitacion y educacion al paciente que de otro modo no
se cubre bajo el beneficio de equipo médico durable

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la administracion de terapia
de infusion a domicilio y medicamentos de infusion a
domicilio que proporciona un proveedor calificado de
terapia de infusion a domicilio

20% del costo para terapia de
infusion a domicilio que
cubre Medicare.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Atencion en hospicio

Usted puede recibir atencion de cualquier programa de hospicio
que certifica Medicare. Usted es elegible para el beneficio de
hospicio cuando su médico y el director médico del hospicio le
hayan dado un prondstico terminal que certifique que usted tiene
una enfermedad terminal y que tiene 6 meses o0 menos de vida si
su enfermedad se desarrolla con

normalidad. Su médico de hospicio puede ser un proveedor de la
red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para control de sintomas y alivio de dolor
e Atencién de relevo de corto plazo
e Atencion a domicilio

Para los servicios de hospicio y para los servicios que cubre la
Parte A o B de Medicare y que estan relacionados con su
prondstico terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro
plan) pagara sus servicios de hospicio y cualquier servicio de la
Parte A y de la Parte B relacionado con su pronostico terminal.
Mientras usted esté en el programa de hospicio, su proveedor de
hospicio facturara a Original Medicare por los servicios que paga
Original Medicare.

Para los servicios que cubre la Parte A y la Parte B de Medicare
y que no se relacionan con su prondstico terminal: Si usted
necesita servicios que no son de emergencia ni urgentes
necesarios que se cubren bajo la Parte A o la Parte B de
Medicare y que no se relacionan con su

prondstico terminal, su costo para estos servicios depende de si
usted usa un proveedor de la red de nuestro plan:

o Si usted obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la
red, solo paga la cantidad de la participacion en el costo del
plan para los servicios dentro de la red

e Siusted obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera
de la red, paga la participacion en el costo bajo la tarifa por
servicio de Medicare (Fee-for-Service Medicare) (Original
Medicare)

Para los servicios que cubre CHRISTUS Health Plan
Generations pero que no cubre la Parte A ni la Parte B de
Medicare: CHRISTUS Health Plan Generations continuara
cubriendo los servicios que cubre el plan que no cubre la Parte A
ni la Parte B

ya sea que se relacionen o no con su pronostico terminal. Usted
paga la cantidad de su participacion en el costo de su plan para
estos servicios.

Para medicamentos que puede cubrir el beneficio de la Parte D
del plan: El hospicio y nuestro plan nunca cubren medicamentos

*Se requiere autorizacion
para servicios de hospicio
que cubre Medicare.

Cuando usted se inscribe en un
programa de hospicio que
certifica Medicare, sus
servicios de hospicio y sus
servicios de la Parte A y de la
Parte B que se relacionan con
su prondstico terminal los paga
Original Medicare, , no
CHRISTUS Health Plan
Generation.

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para
servicios de consulta de
hospicio
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué se cubre y qué paga usted)

Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Atencion de hospicio (continuacion)

al mismo tiempo. Con el fin de obtener mas informacion, por
favor vea el Capitulo 5, Seccion 9.4 (Qué pasa si usted esta en
un hospicio que certifica Medicare).

Nota: Si usted necesita atencion que no sea de hospicio
(atencion que no se relacione con su pronostico terminal), debe
contactarnos para arreglar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de hospicio (solo una
vez) para una persona con enfermedad terminal que no ha
elegido el beneficio de hospicio.

‘{'
@ Inmunizaciones
Los servicios que cubre la Parte B de Medicare incluyen:

e Vacuna contra neumonia

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

e Vacuna contra hepatitis B si usted estd en riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

e Otras vacunas si usted esta en riesgo y se cumple con las
reglas de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D.

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para
vacunas contra neumonia,
influenza y hepatitis B.

Atencion para pacientes hospitalizados

Incluye hospitales de cuidados intensivos para pacientes
hospitalizados, rehabilitacion de pacientes hospitalizados,
atencion de largo plazo y otros tipos de servicios para pacientes
hospitalizados. La atencion para pacientes hospitalizados
comienza el dia en que a usted se le interna de manera formal en
el hospital con una orden del médico. El dia antes de que a usted
se le dé de alta es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Los servicios cubiertos incluyen pero no se limitan a:

e Una habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesario)

Comidas que incluyen dietas especiales

Servicios de enfermeria regulares

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

Farmacos y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Rayos X y otros servicios de radiologia

Suministros quirurgicos y médicos necesarios

*Se requiere autorizacion
para los servicios para
pacientes hospitalizados que
cubre Medicare.

Para estancias en el hospital
que cubre Medicare:

Dias 1 a 6: $295 de copago
por dia

Dias 7 a 90: $0 de copago
por dia

Limite de 90 dias con 60 dias
de reserva adicionales

Si usted obtiene atencion para
paciente hospitalizado
autorizada en un hospital fuera
de la red después de que su
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué se cubre y qué paga usted)

Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Atencion para pacientes hospitalizados (continuacion)

Uso de aparatos, como sillas de ruedas

Costos de quiréfano y sala de recuperacion

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia de lenguaje

Servicios por abuso de sustancias para pacientes

hospitalizados

e Bajo ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifidn, rifildn-pancreas, corazon, higado,
pulmon, corazon-pulmon, médula 6sea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si usted necesita un trasplante,
haremos los arreglos para que su caso se revise en un centro
de trasplantes que apruebe Medicare y que decidira si usted
es candidato para un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o estar fuera del area de
servicio. Si nuestros servicios de trasplante dentro de la red
estan fuera del patron de atencion de la comunidad, usted
puede optar por elegir uno local siempre que los proveedores
de trasplantes locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de
Original Medicare. St CHRISTUS Health Plan Generations
proporciona servicios de trasplantes en una
ubicacion fuera del patron de atencidn para trasplantes en su
comunidad y usted elige obtener trasplantes en ese lugar
distante, nosotros haremos los arreglos o pagaremos los
costos de alojamiento y transporte apropiados para usted y
un acompaifante.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de sangre entera y globulos rojos empaquetados
comienza solo con el
cuarto medio litro de sangre que usted necesite - usted debe
ya sea pagar los costos de los primeros tres medios litros de
sangre que reciba en un afio calendario o bien donar sangre
usted mismo o que la done otra persona. Todos los demas
componentes de sangre se cubren al comenzar con el primer
medio litro que se use.

e Servicios de médicos

Nota: Con el fin de que se le interne en el hospital, su proveedor
debe emitir una orden para que a usted se le interne de manera
formal como paciente hospitalizado. Incluso si usted permanece
en el hospital durante la noche, todavia se le podria considerar
como “paciente ambulatorio”. Si usted no esta seguro de si es
paciente hospitalizado o paciente ambulatorio, debe preguntar al
personal del hospital.

e Usted también puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare llamada ““; Es usted un paciente
hospitalizado o un paciente ambulatorio?

condicion de emergencia se
estabilice, su costo es la
participacion en el costo mas
alto que pagaria en un hospital
de la red.

Excepto en una emergencia, su
médico debe decirle al Plan
que a usted se le va a internar
en el hospital




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations

73

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué se cubre y qué paga usted)

Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Atencion para pacientes hospitalizados (continuacion)

Si usted tiene Medicare — jPregunte!” Esta hoja informativa
estd disponible en la Web en
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-are-
you-an-inpatient-or-outpatient.pdf o al llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY
llame al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos
numeros de manera gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de salud
mental que requieran una estancia en el hospital.

Nuestro plan cubre 190 dias de atencion de salud mental en un
hospital psiquidtrico. El limite de atencion para pacientes
hospitalizados no aplica a los servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados en un hospital general.

Nuestro plan también cubre 90 dias de estancia de pacientes
hospitalizados. Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva
de por vida”. Estos son dias “extra” que cubrimos. Si su estancia
en el hospital es de més de 90 dias, usted puede usar estos dias
extra. Una vez que usted haya agotado estos 60 dias, su
cobertura para paciente hospitalizado se limitara a 90 dias.

*Se requiere autorizacion
para servicios de atencion de
salud mental para pacientes
hospitalizados que cubre
Medicare .

Para estancias
que cubre Medicare:

Dias 1 a 5: $275 de copago
por dia

Dias 6 a 90: $0 de copago
por dia

Limite de 90 dias con 60 dias
de reserva adicionales

Excepto en una emergencia, su
médico debe decirle al Plan
que a usted se le va a internar
en el hospital.

Si usted obtiene atencion
para pacientes hospitalizados
autorizada en un hospital
fuera de la red después de
que su condicion de
emergencia se estabilice, su
costo es la participacion en el
costo que pagaria en un
hospital de la red.

Se cobra un copago por cada
estancia de paciente
hospitalizado.



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf

2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations

74
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Estancia de paciente hospitalizado: Servicios cubiertos que se
reciben en un hospital o SNF (centro de enfermeria
especializada) durante una estancia de paciente hospitalizado
que no se cubre

Si usted ha agotado sus beneficios para pacientes hospitalizados
o si la estancia de paciente hospitalizado no es razonable y
necesaria, no cubriremos su estancia de paciente hospitalizado.
Sin embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos servicios que
usted reciba mientras esté en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF). Los servicios que se cubren
incluyen, pero no se limitan a:

Servicios de médicos
Pruebas de diagnostico (como pruebas de laboratorio)
Terapia de rayos X, radio e isotopos, incluidos los materiales
y servicios de técnicos
Vendajes quirtrgicos
Férulas, yesos y otros dispositivos que se usan para reducir
fracturas y dislocaciones

e Protesis y aparatos ortopédicos (que no sean dentales) que
sustituyan todo o parte de un 6rgano interno del cuerpo
(incluido el tejido contiguo), o toda o parte de la funcion de
un organo interno del cuerpo permanentemente inoperante o
que funciona mal, incluido el reemplazo o la reparacion de
dichos dispositivos

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y cuello;
fajas y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos los
ajustes, reparaciones y reemplazos requeridos por rotura,
desgaste, pérdida o cambio en la condicion fisica del
paciente.

o Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

*Se requiere autorizacion
para servicios de un centro
de enfermeria especializada
que cubre Medicare.

Usted es responsable del 100%
de los costos incurridos
cuando los servicios no sean
médicamente necesarios o si
usted excede cualquiera de los
limites de los beneficios
aplicables.

~
o Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal
(del rifion) (pero no en didlisis) o después de un trasplante de
rifién cuando lo haya ordenado su médico.

Cubrimos tres horas de servicios de asesoria personalizada
durante su primer afio en que reciba servicios de terapia de
nutriciéon médica bajo Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan de Medicare Advantage o de Original
Medicare), y dos horas cada afio después de esto. Si su
condicidn, tratamiento o diagnostico cambia, es posible que
usted pueda recibir mas horas de tratamiento con una orden del
médico. Un médico debe prescribir estos servicios y renovar su
orden cada afio si su tratamiento es necesario en el siguiente afio
calendario.

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para
servicios de terapia de
nutricion médica que cubre
Medicare.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

\f
4 Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del MDPP se cubrirdn para beneficiarios elegibles
de Medicare bajo todos los planes médicos de Medicare.

El MDPP es una intervencion de cambio de comportamiento de
salud estructurada que proporciona capacitacion practica en
cambios dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad fisica y
estrategias de resolucion de problemas para superar los desafios
para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

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

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

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

e Medicamentos que por lo general no se autoadministra el
paciente y que se inyectan o infunden mientras obtiene
servicios de médicos, para pacientes ambulatorios en el
hospital o en un centro de cirugia ambulatoria

e Medicamentos que usted toma al usar equipo médico durable
(como nebulizadores) que se han autorizado bajo el plan

e Los factores de coagulacion que usted mismo se proporciona
por medio de una inyeccion si tiene hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores, si usted estaba inscrito en
la Parte A de Medicare en el momento del trasplante de
organo

e Los medicamentos inyectables para osteoporosis, si usted
esta confinado en casa, tiene una fractura dsea que un
médico certifica que se relacion6 con osteoporosis
postmenopausica y no puede autoadministrarse el
medicamento
Antigenos
Ciertos medicamentos orales contra el cancer y
medicamentos contra las nauseas

e Ciertos medicamentos para dialisis a domicilio, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina cuando sea
médicamente necesario, anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®,
Epoetina Alfa, Aranesp® o Darbepoetina Alfa)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento a domicilio
de enfermedades de inmunodeficiencia primaria

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte B y la Parte D.

*Se puede requerir
autorizacion para los
medicamentos recetados de
la Parte B que cubre
Medicare.

20% del costo de los
medicamentos para
quimioterapia de la Parte B de
Medicare y otros
medicamentos de la Parte B de
Medicare.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacion)

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados de
la Parte D, incluidas las reglas que usted debe seguir para que se
cubran las recetas.

Lo que usted paga para los medicamentos recetados de la Parte
D a través de nuestro plan se explica en el Capitulo 6.

5 Examen de deteccion y terapia de obesidad para
promover la pérdida de peso constante

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas,
cubrimos asesoria intensiva para ayudarle a perder peso. Esta
asesoria se cubre si usted la obtiene en un centro de atencion
primaria, donde se puede coordinar con su plan de prevencion
integral. Hable con su médico de atencién primaria o
profesional médico para averiguar mas.

No hay ningtn coaseguro,
copago ni deducible para
examenes de deteccion

preventivos y terapia de
obesidad.

Servicios del programa de tratamiento para opioides

Los servicios de tratamiento del trastorno por uso de opioides
se cubren bajo la Parte B de Original Medicare. Los miembros
de nuestro plan reciben cobertura para estos servicios a través
de nuestro plan. Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para tratamiento con agonistas y
antagonistas de opioides que aprueba la FDA y la entrega
y administracion de dichos medicamentos, si procede

e Asesoria sobre uso de sustancias

e Terapia individual y grupal

e Pruebas toxicologicas

*Se puede requerir
autorizacion.

$25 de copago por servicio
que cubre Medicare.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Pruebas de diagnostico para pacientes ambulatorios, asi
como servicios y suministros terapéuticos

Los servicios que se cubren incluyen, pero no se limitan a:

e Rayos X

e Radioterapia (radio e isdtopos), incluidos los materiales y
suministros del técnico

e Servicios radiologicos de diagnostico (MRI, CT, PET)

e Suministros quirurgicos, como vendajes
e Férulas, yesos y otros dispositivos que se usan para
reducir fracturas y dislocaciones

e Pruebas de laboratorio

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre entera y globulos rojos
empaquetados comienza solo con el cuarto medio litro de
sangre que usted necesite - usted debe pagar los costos de
los primeros tres medios litros de sangre que reciba en un
afio calendario o bien donar sangre usted mismo o que la
done otra persona. Todos los demas componentes de
sangre se cubren al comenzar con el primer medio litro
que se use.

e Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios

*Se puede requerir
autorizacion.

20% del costo para rayos X
que cubre Medicare.

20% del costo para radiologia
terapéutica que cubre
Medicare.

$150 de copago para
radiologia de diagnoéstico que
cubre Medicare

20% del costo para
suministros quirurgicos,
férulas, yesos y otros
dispositivos que cubre
Medicare.

Los analisis de sangre de
rutina son con 0% de
coaseguro. Todos los demas
estudios de laboratorio para
pacientes ambulatorios son
con 20% de coaseguro.

$150 de copago para
servicios de sangre que cubre
Medicare.

$150 de copago para
procedimientos y pruebas de
diagnostico no radiologicas
que cubre Medicare.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Observacion en hospital para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios para pacientes
ambulatorios en el hospital que se prestan para determinar si
usted necesita que le internen como paciente hospitalizado o si se
le puede dar el alta.

Con el fin de que se cubran los servicios de observacion para
pacientes ambulatorios en el hospital, deben cumplir con los
criterios de Medicare y considerarse razonables y necesarios.
Los servicios de observacion solo se cubren cuando se
proporcionan por medio de la orden de un médico u otra persona
autorizada por la ley de licencia estatal y los estatutos del
personal del hospital para internar pacientes en el hospital u
ordenar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para
internarle como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga las cantidades de la participacion en el costo
para servicios de hospital para pacientes ambulatorios. Incluso si
usted permanece en el hospital durante la noche, todavia se le
podria considerar como “paciente ambulatorio”. Si usted no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

Usted también puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare llamada “; Es usted un paciente
hospitalizado o un paciente ambulatorio? Si usted tiene Medicare
— iPregunte!” Esta hoja informativa esta disponible en la Web en
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-are-you-
an-inpatient-or-outpatient.pdf o al llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos numeros de manera
gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

*Se puede requerir
autorizacion.

$325 de copago para

servicios de observacion en
hospital ambulatoria que cubre
Medicare.

Servicios de hospital ambulatorios

Cubrimos servicios médicamente necesarios que usted obtenga
en el departamento ambulatorio de un hospital para diagnostico o
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios que se cubren incluyen, pero no se limitan a:
e Los servicios en un departamento de emergencias o en
una clinica ambulatoria, como servicios de observacion o
de cirugia ambulatoria

*Se puede requerir
autorizacion.

$325 de copago para
Servicios de hospital y
observacion para pacientes
ambulatorias que cubre
Medicare; $175 de copago
para cirugia ambulatoria que
cubre Medicare; $65 de
copago para servicios del
departamento de emergencias
que cubre Medicare.
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Servicios de hospital ambulatorios (continuacion)
e Pruebas de laboratorio y de diagndstico que facture el
hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencidén en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que se requeriria tratamiento para paciente
hospitalizado sin esta

e Rayos Xy otros servicios de radiologia que facture el
hospital

e Suministros médicos como férulas y yesos

e Ciertos medicamentos y productos bioldgicos que usted
no pueda autoadministrarse

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para
internarle como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga las cantidades de la participacion en el costo
para servicios de hospital para pacientes ambulatorios. Incluso si
usted permanece en el hospital durante la noche, todavia se le
podria considerar como “paciente ambulatorio”. Si usted no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

$0 para pruebas de laboratorio
que cubre Medicare. $150 de
copago para procedimientos
y/o pruebas de diagndstico no
radiologicos para pacientes
ambulatorios que cubre
Medicare.

$55 de copago para servicios
de hospitalizacion parcial que
cubre Medicare; $10 de
copago para servicios de
atencion de salud mental para
pacientes ambulatorios que
cubre Medicare.

20% del costo para rayos X
que cubre Medicare. $150 de
copago para radiologia de
diagnostico que cubre
Medicare (MRI, CT, PET).
20% del costo para radiologia
terapéutica que cubre
Medicare.

20% del costo para
suministros, examenes de
deteccion y servicios
preventivos que cubre
Medicare.

20% del costo para
medicamentos de la Parte B
que cubre Medicare.
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Servicios de hospital ambulatorios (continuacion)

Usted también puede encontrar mas informacién en una hoja
informativa de Medicare llamada “;Es usted un paciente
hospitalizado o un paciente ambulatorio? Si usted tiene Medicare
— jPregunte!” Esta hoja informativa esta disponible en la Web en
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-
an-Inpatient-or-Outpatient.pdfo al llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos numeros de manera
gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

Servicios de salud mental que proporcione un psiquiatra o
médico con licencia estatal, un psicélogo clinico, un
trabajador social clinico, un especialista en enfermeria clinica,
un profesional de enfermeria, un asistente médico u otro
profesional en atencioén de salud mental que califique
Medicare segun lo permitido bajo las leyes estatales
aplicables.

$10 de copago para servicios
de atencion de salud mental
para pacientes ambulatorios
que cubre Medicare.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
prestan en varios entornos de pacientes ambulatorios, como
departamentos para pacientes ambulatorios de hospitales,
oficinas de terapeutas independientes y centros de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios integrales (CORF).

*Se puede requerir
autorizacion.

$40 de copago para servicios
de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios que
cubre Medicare.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Servicios ambulatorios no residenciales que se prestan para el
tratamiento de dependencia de drogas o alcohol, sin el uso de
farmacoterapias. Esto incluye servicios intensivos para
pacientes ambulatorios (atencion durante todo el dia para
varios dias), asi como asesoria tradicional (una o unas cuantas
horas al dia, por lo general semanal o quincenal).

*Se requiere autorizacion
para servicios por abuso de
sustancias para pacientes
ambulatorios.

$10 de copago para servicios
por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios que
cubre Medicare.



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios
prestados en instalaciones para pacientes ambulatorios en
hospitales y centros de cirugia ambulatoria.

Nota: Si usted va a tener una cirugia en las instalaciones de un
hospital, debe verificar con su proveedor si sera un paciente
hospitalizado o un paciente ambulatorio. A menos que el
proveedor emita una orden para que le internen como paciente
hospitalizado en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y
paga las cantidades de la participacion en los costos por la
cirugia para paciente ambulatorio. Incluso si usted permanece en
el hospital durante la noche, todavia se le podria considerar
como “paciente ambulatorio”.

*Se requiere autorizacion
para servicios de cirugia
para pacientes ambulatorios
que cubre Medicare.

$175 de copago por servicios
para pacientes ambulatorios
que cubre Medicare en centros
de cirugia ambulatoria.

$325 de copago por servicios
para pacientes ambulatorios
que cubre Medicare en
instalaciones de hospital.

Beneficio de productos de venta libre (OTC)

Esto incluye medicamentos de venta libre del Catalogo de
Convey 2021 sin receta. Vea el Capitulo 6, Seccion 8, para
obtener mas informacion.

NOTA: La terapia de reemplazo de nicotina (NRT) no esta
incluida en este beneficio.

Reembolso de hasta $50 cada
tres meses por medicamentos
de venta libre. Usted puede
hacer un pedido por teléfono al
1-877-906-0738 (TTY: 711),
de lunes a viernes, de 8 a.m. a
11 p.m. hora estandar del Este
(EST), o en linea en
ChristusHealthPlanOTC.com.

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo que se proporciona como un
servicio para pacientes ambulatorios en el hosp1ta1 0 en un centro
de salud mental de la comunidad, que es mas intenso que la
atencion que se recibe en el consultorio del médico o terapeuta y
que es una alternativa para la hospitalizacion de pacientes.

Nota: Debido a que no hay centros de salud mental de la
comunidad en nuestra red, cubrimos la hospitalizacion parcial
solo como un servicio para pacientes ambulatorios en el hospital.

Se requiere autorizacion
para servicios de
hospitalizacion parcial que
cubre Medicare.

$55 de copago para servicios
de hospitalizacion parcial que
cubre Medicare.

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

Los servicios cubiertos incluyen:

e Atencion médica o servicios de cirugia médicamente
necesarios que se proporcionen en el consultorio de un
médico, un centro de cirugia ambulatoria certificado, el
departamento de pacientes ambulatorios en un hospital o
cualquier otra ubicacién

$0 de copago para consultas de
atencion primaria que cubre
Medicare.
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Servicios de médicos y/o profesionales, incluidas las consultas $25 de copago por cada
en el consultorio del médico (continuacion) consulta con especialista que

Consulta, diagndstico y tratamiento de un especialista cubre Medicare.

Examenes basicos de audicion y equilibrio que realice su
PCP o especialista, si su médico lo ordena para ver si usted
necesita tratamiento médico

e C(Ciertos servicios de telemedicina, que incluyen: PCP para
diagnosticar enfermedad o lesion y llevar a cabo revisiones
de bienestar.

o Usted tiene la opcidon de obtener estos servicios a través
de una consulta en persona o por telemedicina. Si usted
decide obtener uno de estos servicios por telemedicina,
debe usar un proveedor de la red que ofrezca el servicio
por telemedicina.

o Los servicios de telemedicina estan disponibles por
teléfono o videollamadas.

e Servicios de telemedicina para consultas mensuales
relacionadas con enfermedad renal en etapa terminal para
miembros con didlisis a domicilio en un centro de dialisis
renal en un hospital o en un hospital de acceso critico, un
centro de didlisis renal o en el domicilio del miembro

e Servicios de telemedicina para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un derrame cerebral

e Revisiones virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat con
video) con su médico durante 5 a 10 minutos si:

o Usted no es un nuevo paciente y

o Larevision no se relaciona con una consulta en el
consultorio en los ultimos 7 dias y

o Larevision no conlleva a una consulta en el consultorio
dentro de 24 horas o a una cita disponible lo antes
posible.

e Evaluacion del video y/o las imagenes que usted envie a su
médico, asi como interpretacion y seguimiento de su médico
dentro de 24 horas si:

o Usted no es un nuevo paciente y

o La evaluacion no se relaciona con una consulta en el
consultorio en los ultimos 7 dias y

o La evaluacion no conlleva a una consulta en el
consultorio dentro de 24 horas o a una cita disponible lo
antes posible

e Consulta que su médico tiene con otros médicos por teléfono
o por Internet, o expediente médico electronico si usted no es
un paciente nuevo

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de una
cirugia
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Servicios de médicos y/o profesionales, incluidas las consultas
en el consultorio del médico (continuacion)

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

$25 de copago por cada
consulta dental no rutinaria
que cubre Medicare.

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirtrgico de lesiones
y enfermedades de los pies (como dedo en martillo o
espolones calcaneos)

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

$25 de copago para servicios
de podologia que cubre
Medicare.

$0 de copago para atencion
de los pies de rutina que
cubre Medicare.

5 Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres de 50 afios de edad o mayores, los servicios
cubiertos incluyen lo siguiente, una vez cada 12 meses:

e Examen rectal digital
e Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para una
prueba de PSA anual.

Protesis y accesorios relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplacen de
manera total o parcial una parte o funcion del cuerpo. Estos
incluyen, pero no se limitan a: bolsas de colostomia y
suministros que se relacionen de manera directa con atencion
para colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos
para protesis, extremidades artificiales y protesis mamarias
(que incluye brasier quirargico después de una mastectomia).
Incluye ciertos suministros relacionados con dispositivos
prostéticos, asi como reparacion y/o reemplazo de dispositivos
prostéticos. También incluye cierta cobertura después de una
extraccion de cataratas o cirugia de cataratas - vea “Atencion
de la vision” mas adelante en esta seccion para obtener mas
detalles.

*Se puede requerir
autorizacion.

20% del costo para
dispositivos prostéticos y
suministros relacionados que
cubre Medicare.
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Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas de rehabilitacion pulmonar integrales se cubren
para miembros que tengan una enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) de moderada a muy severa y una orden para
rehabilitacion pulmonar del médico que trate la enfermedad
respiratoria cronica.

Medicare cubre hasta dos (2) sesiones de una hora por dia, hasta
36 sesiones de por vida (en algunos casos, hasta 72 sesiones de
por vida) de servicios de rehabilitacion pulmonar.

$30 de copago para cada
servicio de rehabilitacion
pulmonar que cubre Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacion para servicios
de rehabilitacion pulmonar
que cubre Medicare.

\r
@ Exdmenes de deteccién y asesoria para reducir el mal uso
de alcohol.

Cubrimos un examen de deteccion de mal uso de alcohol para
adultos con Medicare (incluye mujeres embarazadas) que hacen
mal uso del alcohol, pero que no son dependientes del alcohol.

Si su resultado es positivo para mal uso de alcohol, puede
obtener hasta 4 sesiones de asesoria individual breve por afio (si
usted est4 apto y alerta durante la asesoria) que brinde un médico
de atencion primaria o un profesional calificado en un centro de
atencion primaria.

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para
examenes de deteccion y
asesoria que cubra Medicare
para el beneficio preventivo
para reducir el mal uso del
alcohol.

‘{'
@ Exdmenes de deteccion de cancer de pulmoén con
tomografia computarizada de dosis baja (LDCT)

Para personas calificadas, se cubre una LDCT cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de 55 a 77 afios de edad
que no tienen signos ni sintomas de cancer de pulmoén, pero que
tienen un historial de consumo de tabaco de al menos 30
cajetillas-afios y que en la actualidad fuman o han dejado de
fumar en los Ultimos 15 afios, que reciben una orden por escrito
para una LDCT durante una asesoria para examen de deteccion
de cancer de pulmén y una consulta para toma de decisiones
compartida que cumpla con los criterios de Medicare para dichas
consultas y que se proporcione a través de un médico o un
profesional no médico calificado.

Para examenes de deteccion de cancer de pulmon con LDCT
después del examen de deteccion inicial con LDCT: los
miembros deben recibir una orden por escrito para el examen de
deteccion de cancer de pulmoén con LDCT, que se puede
proporcionar durante cualquier consulta apropiada con un
médico o un profesional no médico calificado. Si un médico o un
profesional no médico calificado elige proporcionar una

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para la
asesoria y la consulta para
toma de decisiones compartida
o para la LDCT que cubre
Medicare.
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‘f‘
W& Deteccion de cancer de pulmon con tomografia
computarizada de dosis baja (LDCT) (continuacion)

asesoria para examenes de deteccion de cancer de pulmén y una
consulta para toma de decisiones compartida para examenes de
deteccion de cancer de pulmén con LDCT posteriores, la
consulta debe cumplir con los criterios de Medicare para dichas
consultas.

~
@ Ex4menes de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) y asesoria para prevenirlas

Cubrimos examenes de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) como clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos
examenes de deteccion se cubren para mujeres embarazadas y
ciertas personas que estan en un mayor riesgo de una ITS cuando
un proveedor de atencion primaria ordena los examenes. Cubrimos
estos examenes una vez cada 12 meses o en ciertos momentos
durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones de asesoria sobre
comportamiento de alta intensidad individual de 20 a 30 minutos
cada afio para adultos sexualmente activos en mayor riesgo de
enfermedades de transmision sexual (STI). Solo cubriremos estas
sesiones de asesoria como un servicio preventivo si las
proporciona un proveedor de atencidn primaria y tienen lugar en
un centro de atencion primaria, como el consultorio de un médico.

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para
examenes de deteccion de ITS
y asesoria para el beneficio
preventivo de ITS que cubre
Medicare.

Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de educacion sobre enfermedades renales para
enseflar el cuidado de los rifiones y ayudar a los miembros a
tomar decisiones informadas sobre su atencion. Para los
miembros con enfermedad renal cronica en etapa IV cuando
los remite su médico, cubrimos hasta seis sesiones de servicios
de educacién sobre enfermedades renales de por vida

e Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios (incluidos
los tratamientos de dialisis cuando estan temporalmente fuera
del area de servicio, conforme se explica en el Capitulo 3)

o Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (si a
usted se le interna como paciente hospitalizado en un hospital
para atencion especial)

e (Capacitacion sobre autoadministracion de dialisis (incluye
capacitacion para usted y cualquier persona que le ayude con
sus tratamientos de dialisis en casa)

e Equipo y suministros para didlisis en casa
Ciertos servicios de apoyo a domicilio, cuando sea necesario
(como visitas de trabajadores de didlisis capacitados para
revisar su

*Se requiere autorizacion
para servicios de
enfermedades renales que
cubre Medicare.

$0 de copago para servicios de
educacion sobre enfermedades
renales que cubre Medicare,
incluida la terapia de nutricion
para enfermedades renales en
etapa terminal.

20% de coaseguro para
servicios de dialisis renal que
cubre Medicare.
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Servicios para tratar enfermedades renales (continuacion)

dialisis en casa, para ayudar en emergencias y revisar su
equipo para didlisis y el suministro de agua)
Ciertos medicamentos para dialisis se cubren bajo su beneficio
de medicamentos de la Parte B de Medicare. Con el fin de
obtener informacion sobre la cobertura de medicamentos de la

Parte B, por favor vaya a la seccion “Medicamentos recetados de
la Parte B de Medicare”.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

(Para conocer la definicion de “atencion en centro de enfermeria
especializada”, vea el Capitulo 12 de este folleto. Los centros de
enfermeria especializada a veces se llaman “SNF”).

Los servicios cubiertos incluyen pero no se limitan a:

e Una habitacion semiprivada (o privada si es médicamente

necesario)

Comidas, que incluyen dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos que se le administran a usted como parte de

su plan de atencion (esto incluye sustancias que estan

naturalmente presentes en el cuerpo, como factores de
coagulacion de la sangre).

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de sangre entera y globulos rojos empaquetados
comienza solo con el cuarto medio litro de sangre que usted
necesite - usted debe ya sea pagar los costos de los primeros
tres medios litros de sangre que reciba en un afio calendario
o bien donar sangre usted mismo o que la done otra persona.
Todos los demés componentes de sangre se cubren al
comenzar con el primer medio litro que se use.

e Suministros médicos y quirirgicos que proporcionen de
manera normal los SNF

e Pruebas de laboratorio que proporcionen de manera normal
los SNF

e Rayos X y otros servicios de radiologia que presten de
manera normal los SNF

e Uso de aparatos como sillas de ruedas que proporcionen de
manera normal los SNF

e Servicios de médicos y/o profesionales

Por lo general, usted obtendra su atencion del SNF en los centros
de la red. Sin embargo, bajo ciertas condiciones que se enumeran
a continuacion, es posible que usted pueda pagar la participacion
en los costos dentro de la red para un centro que no sea un

*Se requiere autorizacion
para servicios de un centro
de enfermeria especializada
que cubre Medicare.

Para estancias
estancias que cubra Medicare:

Dias 1 a 20: $0 de copago por
internacion

Dias 21 a 100: $167,50 de
copago por dia

El plan cubre hasta 100
dias en el SNF por periodo de
beneficios.
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Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

proveedor de la red, si el centro acepta las cantidades de nuestro
plan para el pago.

e Un asilo de ancianos o una comunidad de retiro con atencion
continua donde usted haya vivido justo antes de ir al hospital
(siempre que proporcione atencion en centros de enfermeria
especializada)

e Un SNF donde su conyuge viva en el momento en que usted
deje el hospital

\,"
- Dejar de fumar y de usar tabaco (asesoria para dejar de
fumar o de usar tabaco)

Si usted usa tabaco, pero no tiene signos ni sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco: Cubrimos dos intentos
de dejar de fumar dentro de un periodo de 12 meses como
servicio preventivo sin ningln costo para usted. Cada intento de
asesoria incluye hasta cuatro consultas individuales.

Si usted usa tabaco vy se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o estd tomando un medicamento que se

puede ver afectado por el tabaco: Cubrimos servicios de asesoria
para dejar de fumar. Cubrimos dos intentos para dejar de fumar
con asesoria dentro de un periodo de 12 meses; sin embargo,
usted pagara la participacion en el costo aplicable. Cada intento
de asesoria incluye hasta cuatro consultas individuales.

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para los
beneficios preventivos para
dejar de fumar y de usar
tabaco que cubre Medicare.

Terapia de ejercicios supervisados (SET)

La SET se cubre para miembros que tengan enfermedad arterial
periférica sintomatica (PAD) y se cubre una remision para PAD
del médico responsable de su tratamiento.

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

El programa de SET debe:

e Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracién, que
comprendan un programa de entrenamiento de ejercicios
terapéuticos para PAD en pacientes con claudicacion

e Llevarse a cabo en un centro para pacientes ambulatorios de
hospital o en el consultorio de un médico

e Impartirlo personal auxiliar calificado necesario para
asegurar que los beneficios excedan los dafios, y que esté
capacitado en terapia de ejercicios para PAD

Se requiere autorizacion
para terapia de ejercicios
supervisados que cubre
Medicare.

$10 de copago por cada
servicio de SET que cubre
Medicare
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Terapia de ejercicios supervisados (SET) (continuacion)

Estar bajo la supervision directa de un médico, un asistente
médico o un profesional de enfermeria especializada y/o

especialista en enfermeria clinica que debe estar capacitado
en técnicas de apoyo de vida tanto basicas como avanzadas.

La SET se puede cubrir en mas de 36 sesiones durante 12
semanas para 36 sesiones adicionales durante un periodo de
tiempo prolongado si un proveedor de atencion médica lo
considera médicamente necesario.

Transporte

El transporte incluye los siguientes medios de transporte: taxi,
servicios de viaje compartido, autobtis, metro, camioneta,
transporte médico.

Se requiere autorizacion
para servicios de transporte.

$0 por viaje de ida a
ubicaciones que apruebe el
plan, hasta 12 viajes de ida por
afo.

Servicios urgentes necesarios n

Se prestan servicios urgentes necesarios para tratar una
enfermedad, lesion o condicion médica inesperada que no es una
emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los
servicios urgentes necesarios se pueden prestar a través de
proveedores de la red o proveedores fuera de la red cuando los
proveedores de la red no estén disponibles o no se pueda acceder
a ellos en forma temporal.

La participacion en los costos para servicios urgentes necesarios
que se prestan fuera de la red es la misma que para servicios que
se prestan dentro de la red.

La atencion urgente se cubre en todo el mundo.

$55 de copago para consultas
de atencidn urgente necesaria
que cubre Medicare.

$65 de copago para consultas
de atencidn urgente necesaria
(en todo el mundo).

5 Atencion para la vision
Los servicios cubiertos incluyen:

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

Para personas que estan en alto riesgo de glaucoma,
cubriremos un examen de deteccion de glaucoma cada afio.
Las personas en alto riesgo de glaucoma incluyen: personas
con historial familiar de glaucoma, personas con diabetes,
afroamericanos que

$25 de copago para examenes
de la vista que cubre Medicare.

$35 de copago para examenes
de deteccion de glaucoma.
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5 Atencion para la vision (continuacién)

tienen 50 afios de edad o mas e hispanos estadounidenses de
65 afios de edad o mas

e Para personas con diabetes, los examenes de deteccion de
retinopatia diabética se cubren una vez por afio

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

e [Examen de la vista de rutina, limitado a uno por afio

e Anteojos (armazones y lentes) o lentes de contacto

$25 de copago para examenes
de deteccion de retinopatia
diabética.

$0 de copago por un par de
anteojos o lentes de contacto
estandar que cubre Medicare
después de una cirugia de
cataratas.

$0 de copago para examen de
la vista de rutina.

$100 de bonificacion por afio
para un par de anteojos
(armazones y lentes) o lentes
de contacto.

3 Consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare”

El plan cubre la consulta preventiva de “Bienvenida a
Medicare”. La consulta incluye una revision de su salud, asi
como educacion y asesoria sobre los servicios preventivos que
usted necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccion y vacunas),
asi como remisiones para otra atencion si se necesita.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva de “Bienvenida a
Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses que usted tenga
la Parte B de Medicare. Cuando usted haga su cita, avisele al
consultorio de su médico que a usted le gustaria programar su
consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare”.

No hay ningun coaseguro,
copago ni deducible para la
consulta preventiva de
“Bienvenida a Medicare”.
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Tabla de Procedimientos de Beneficios Dentales de Rutina

SOLO PROVEEDORES PARTICIPANTES

El reembolso se basa en la Bonificacion Méxima del Plan
para Proveedores Participantes.

Deducible anual
Por Miembro

Sin deducible

Maximo anual

Ilimitado

Copagos de miembros

Categoria de servicio dental Delta Dental Delta Dental Dentistas
que no son
Dentista de PPO o Dentista de Dental
Medicare Premier Dentist
Bonificacion Maxima de Tarifas de PPO No se
. No se cubre
Contrato personalizadas cubre
Diagndstico y preventivo 100% menos $5 de No se cubre No se cubre
copago**
Selladores 100% menos $5 de No se cubre No se cubre
copago**
Espaciadores 100% menos $5 de No se cubre No se cubre
copago**
Restaurativo basico y mayor No se cubre No se cubre No se cubre
Cirugia oral No se cubre No se cubre No se cubre
Endodoncia No se cubre No se cubre No se cubre
Periodoncia quirtrgica No se cubre No se cubre No se cubre
Prostodoncia - fija y removible, No se cubre No se cubre No se cubre
implantes
Reparacion y revestimiento de No se cubre No se cubre No se cubre
dentadura
Ortodoncia No se cubre No se cubre No se cubre
™J No se cubre No se cubre No se cubre

**Los copagos son por procedimiento; Cobertura de procedimientos de D&P y Perio no
quirurgicos actuales solicitada, sujeto a cumplimiento con CDT
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COMO SELECCIONAR A SU PROVEEDOR

Usted solo puede recibir beneficios para servicios cubiertos que proporcione un
Proveedor Participante de Delta Dental Medicare Advantage. Con el fin de recibir
Beneficios bajo este Plan, la atencion dental que usted reciba debe ser un servicio cubierto
y lo debe proporcionar un Proveedor Participante. El Plan no paga Beneficios para
atencion dental que no sea un servicio cubierto y para tener derecho a Beneficios para
servicios cubiertos los debe proporcionar un Proveedor Participante, a menos que los
servicios se presten en una emergencia. Le recomendamos encarecidamente que verifique
que el dentista sea un Proveedor Participante en este Plan dental antes de cada cita. Revise
la seccion titulada “Como se pagan las reclamaciones” para obtener una explicacion de los
procedimientos de pago para entender el método de pagos aplicable a su seleccion de
Proveedor Participante.

Como localizar a un Proveedor Participante de Delta Dental Medicare Advantage

Existen dos maneras en las que puede localizar a un Proveedor Participante de Medicare
Advantage cerca de usted:

e Usted puede acceder a la informacion a través de nuestro sitio web en
deltadentalins.com/CHPMedicareAdvantage. Este sitio web incluye una funcién de
busqueda de Proveedores que le permite localizar a Proveedores Participantes por
ubicacion y especialidad; o

e También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Delta Dental al nimero
gratuito (888) 818-7929 y un representante le asistira. Delta Dental le puede
proporcionar informacion sobre la especialidad y la ubicacion del consultorio de un
Proveedor Participante de Delta Dental.

COMO SE PAGAN LAS RECLAMACIONES
Pago por servicios — Proveedor participante

Seleccionar a un Proveedor Participante le permite al Miembro obtener Beneficios para
servicios cubiertos que se le presten. El pago a un Proveedor Participante se calcula con
base en la Bonificacion Méxima del Plan. Los Proveedores Participantes acuerdan aceptar
la Bonificaciéon Maxima del Plan de Delta Dental como pago total de los servicios
cubiertos, lo que significa que usted solo sera responsable de cualquier participacion en el
costo aplicable para el servicio cubierto.

La porcion de la Bonificacion Méxima del Plan que debe pagar el Plan se limita al Nivel
de Beneficio del Plan aplicable que se muestra en la Tabla de Procedimientos de
Beneficios Dentales de Rutina. El pago del Plan se envia directamente al Proveedor
Participante que presentd la reclamacion. Delta Dental le avisara sobre cualquier cargo
que no debe pagar el Plan y del que usted es responsable. Estos cargos de la participacion
en los costos por lo general son su participacion de la Bonificacion Maxima del Plan
(coaseguro), asi como cualquier deducible, cargos en los que se haya excedido la Cantidad
Maxima y/o cargos por servicios que no se cubren.
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SERVICIOS, LIMITACIONES Y EXCLUSIONES
Procedimientos Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan

D0120 evaluacion oral periddica - paciente establecido $5.00
D0140 evaluacion oral limitada - enfocada en el problema $5.00
DO0150 evaluacion oral integral - paciente nuevo o establecido $5.00
D0180 evaluacion periodontal integral - paciente nuevo o establecido $5.00
D0210 intraoral - serie completa de imagenes radiograficas $5.00
D0220 intraoral - primera imagen radiografica periapical $5.00
D0230 intraoral - cada imagen radiogréfica periapical adicional $5.00
D0240 intraoral - imagen radiografica oclusal $5.00
D0270 interproximal - imagen radiografica unica $5.00
D0272 interproximal - dos imagenes radiograficas $5.00
D1208 aplicacion topica de fluor - excluye barniz $5.00
D1351 sellador - por diente $5.00
D1352 La restauracion de resina preventiva es una modalidad para

pacientes con alto riesgo de caries, soporte de conservacion

de diente permanente de una lesion cavitada activa en una

fosa o fisura que no se extiende hasta la dentina: incluye

colocacién de un sellador en una fisura o fosa no cariosa

radiante. $5.00
D1510 espaciador fijo - unilateral $5.00
DI1515 espaciador fijo - bilateral $5.00
D1520 espaciador removible - unilateral $5.00
D1525 espaciador removible - bilateral $5.00
D1550 espaciador de re-cementacion o re-empaste $5.00
D9110 tratamiento paliativo (de emergencia) de dolor dental -

procedimiento menor $5.00
D1110 profilaxis - adulto $5.00
DI1120 profilaxis - nifio $5.00
D0277 interproximal vertical - 7 a 8 peliculas $5.00
D0330 imagen radiografica panoramica $5.00
D0340 imagen radiografica cefalométrica $5.00
D0350 imagen fotografica oral/facial en 2D obtenida en forma

intraoral o extraoral $5.00
D0391 Interpretacion de imagen de diagnostico de un profesional no

asociado con la captura de la imagen, incluye reporte

$5.00

D0470 yesos de diagnostico $5.00
D1206 aplicacion topica de barniz de fluor $5.00




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 93
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué se cubre y qué paga usted)
Procedimientos Copago del
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D2140 amalgama - una superficie, primaria o permanente
No se cubre
D2150 amalgama - dos superficies, primaria o permanente
No se cubre
D2160 amalgama - tres superficies, primaria o permanente
No se cubre
D2161 amalgama - cuatro o mas superficies, primaria o permanente
No se cubre
D2330 compuesto a base de resina - una superficie, anterior No se cubre
D2331 compuesto a base de resina - dos superficies, anterior
No se cubre
D2332 compuesto a base de resina - tres superficies, anterior
No se cubre
D2335 compuesto a base de resina - cuatro o mas superficies o con
angulo incisal (anterior) No se cubre
D2390 corona compuesta a base de resina, anterior No se cubre
D2391 compuesto a base de resina - una superficie, posterior
No se cubre
D2392 compuesto a base de resina - dos superficies, posterior
No se cubre
D2393 compuesto a base de resina - tres superficies, posterior
No se cubre
D2394 compuesto a base de resina - cuatro o mas superficies, posterior
No se cubre
D2510 incrustacion - metalica - 1 superficie No se cubre
D2520 incrustacion - metalica - 2 superficies No se cubre
D2530 incrustacion - metalica - 3 o mas superficies No se cubre
D2542 recubrimiento - metélico - dos superficies No se cubre
D2543 recubrimiento - metélico - 3 superficies No se cubre
D2543 recubrimiento - metélico - 3 superficies No se cubre
D2544 recubrimiento - metalico - 4 0 mas superficies No se cubre
D2740 corona - porcelana/ceramica No se cubre
D2750 corona - porcelana fundida con metal altamente noble No se cubre
D2751 corona - porcelana fundida con metal base predominante
No se cubre
D2752 corona - porcelana fundida con metal noble No se cubre
D2780 corona - % fundido con metal altamente noble No se cubre
D2781 corona - % fundido con metal base predominante No se cubre
D2783 corona - % porcelana/ceramica No se cubre
D2790 corona - metal altamente noble fundido completo No se cubre
D2791 corona - metal base predominante fundido completo No se cubre
D2792 corona - metal noble fundido completo No se cubre
D2794 corona - titanio No se cubre
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Procedimientos Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan
D2910 re-cementacion o re-empaste de incrustacion, recubrimiento,
carilla o restauracion de cobertura parcial No se cubre
D2920 re-cementacion o re-empaste de corona No se cubre
D2929 corona de porcelana/cerdmica prefabricada — diente primario | Ng se cubre
D2930 corona de acero inoxidable prefabricada - diente primario
No se cubre
D2931 corona de acero inoxidable prefabricada - diente permanente
No se cubre
D2940 restauracion protectora No se cubre
D2950 reconstruccion de mufion, incluido cualquier perno cuando se
requiera No se cubre
D2951 retencion con perno - por diente, ademas de la restauracion
No se cubre
D2954 perno prefabricado y mufion ademaés de la corona
No se cubre
D2980 reparacion de corona, por reporte No se cubre
D2981 Reparacion de incrustacion necesaria por falla del material de
restauracion No se cubre
D2982 Reparacion de recubrimiento necesaria por falla del material
de restauracion No se cubre
D2983 Reparacion de carilla necesaria por falla del material de
restauracion No se cubre
D2990 Infiltracion de resina en lesiones de superficie lisa incipientes
No se cubre
D3220 Pulpotomia terapéutica (excluye restauracion final) -
extraccion de pulpa coronal a la unidon dentinocemental y
aplicacién de medicamento No se cubre
D3222 Pulpotomia parcial para apexogénesis - diente permanente
con desarrollo de raiz incompleto No se cubre
D3230 terapia pulpar (obturacion reabsorbible) - diente anterior
primario (excluye restauracion final) No se cubre
D3240 terapia pulpar (obturacion reabsorbible) - diente posterior
primario (excluye restauracion final) No se cubre
D3310 terapia endodontica, diente anterior (excluye restauracion
final) No se cubre
D3320 terapia endodontica, premolar (excluye restauracion final)
No se cubre
D3330 terapia endoddntica, molar (excluye restauracion final)
No se cubre
D3346 repeticion de terapia de canal de raiz previa - anterior
No se cubre
D3347 repeticion de terapia de canal de raiz previa - premolar

No se cubre
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Procedimientos Copago del
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D3348 repeticion de terapia de canal de raiz previa - molar
No se cubre
D3351 apexificacion/recalcificacion - consulta inicial (cierre
apical/reparacion de calcificacion de perforaciones,
reabsorcion de raiz, etc.) No se cubre
D3352 apexificacion/recalcificacion - reemplazo de medicacion
provisional No se cubre
D3353 apexificacion/recalcificacion - consulta final (incluye terapia
completa de canal de raiz - cierre apical/reparacion de
calcificacion de perforaciones, reabsorcion de raiz, etc.) No se cubre
D3354 La regeneracion pulpar incluye tratamiento regenerativo
completo de un diente permanente inmaduro con una pulpa
necrotica. Incluye suspension de medicacion intracanal y
procedimientos necesarios para regenerar el desarrollo de
raices continuo y rayos X necesarios. No se cubre
D3410 apicectomia - anterior No se cubre
D3421 apicectomia - premolar (primera raiz) No se cubre
D3425 apicectomia - molar (primera raiz) No se cubre
D3426 apicectomia (cada raiz adicional) No se cubre
D3450 amputacion de raiz - por raiz No se cubre
D3920 hemiseccion (incluye cualquier extraccion de raiz), no incluye
la terapia de canal de raiz No se cubre
D4210 gingivectomia o gingivoplastia - cuatro o mas dientes
contiguos o espacios intradentales delimitados por cuadrante | No se cubre
D4211 gingivectomia o gingivoplastia - de uno a tres dientes
contiguos o espacios intradentales delimitados por cuadrante
No se cubre
D4212 gingivectomia o gingivoplastia para permitir el acceso para el
procedimiento de restauracion, por diente
No se cubre
D4240 procedimiento de colgajo gingival, incluido el alisado de raiz
- cuatro o mas dientes contiguos o espacios interdentales
delimitados por cuadrante No se cubre
D4249 alargamiento clinico de corona - tejido duro No se cubre
D4260 cirugia dsea (incluye elevacion de un colgajo de espesor
completo y cierre) - cuatro o mas dientes contiguos o espacios
interdentales delimitados por cuadrante No se cubre
D4270 procedimiento de injerto de tejido blando de pediculo
No se cubre
D4273 procedimiento de injerto de tejido conectivo subepitelial No se cubre
D4277 procedimiento libre de injerto de tejido blando (incluye
cirugia en el lugar del donante), posicion de primer diente o
diente edéntulo en injerto No se cubre
D4278 procedimiento libre de injerto de tejido blando (incluye
cirugia en el sitio del donante), cada diente contiguo adicional
o posicion del diente edéntulo en el mismo sitio de injerto No se cubre




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 96
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué se cubre y qué paga usted)
Procedimientos Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan
D4283 procedimiento de injerto de tejido conectivo autdégeno
(incluye los sitios quirtrgicos del donante y del receptor) -
cada diente contiguo adicional, implante o posicion de diente
edéntulo en el mismo sitio de injerto No se cubre
D4285 procedimiento de injerto de tejido conectivo no autdégeno
(incluye el sitio quirtrgico del receptor y el material del
donante) - cada diente contiguo adicional, implante o posicién
de diente edéntulo en el mismo sitio de injerto No se cubre
D4341 raspado periodontal y alisado de raiz - cuatro o mas dientes
por cuadrante No se cubre
D4342 raspado periodontal y alisado de raiz - de uno a tres dientes
por cuadrante No se cubre
D4355 desbridamiento completo de la boca para permitir una
evaluacion oral completa y un diagnostico en una consulta
posterior No se cubre
D4910 procedimientos de mantenimiento periodontal No se cubre
D5110 dentadura completa - maxilar No se cubre
D5120 dentadura completa - mandibular No se cubre
D5130 dentadura inmediata - maxilar No se cubre
D5140 dentadura inmediata - mandibular No se cubre
D5211 dentadura parcial maxilar - base de resina (materiales
retentivos/de sujecion, soportes y dientes)
No se cubre
D5212 dentadura parcial mandibular - base de resina (materiales
retentivos/de sujecion, soportes y dientes) No se cubre
D5213 dentadura parcial maxilar - estructura de metal fundido con
bases de dentadura de resina (incluye cualquier sujetador
convencional, soportes y diente) No se cubre
D5214 dentadura parcial mandibular - estructura de metal fundido
con bases de dentadura de resina (incluye cualquier sujetador
convencional, soportes y dientes) No se cubre
D5281 dentadura parcial unilateral removible - una pieza de metal
fundido No se cubre
D5410 ajustar dentadura completa - maxilar No se cubre
D5411 ajustar dentadura completa - mandibular No se cubre
D5421 ajustar dentadura parcial - maxilar No se cubre
D5422 ajustar dentadura parcial - mandibular No se cubre
D5510 reparar base de dentadura completa rota No se cubre
D5520 reemplazar dientes faltantes o rotos - dentadura completa
(cada diente) No se cubre
D5610 reparar base de dentadura de resina No se cubre
D5620 reparar estructura fundida No se cubre
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D5630 reparar o reemplazar materiales retentivos/de sujecion rotos -

por diente No se cubre
D5640 reemplazar dientes rotos - por diente No se cubre
D5650 agregar diente a dentadura parcial existente No se cubre
D5660 agregar sujetador a dentadura parcial existente No se cubre
D5710 reparacion de base de dentadura maxilar completa No se cubre
D5720 reparacion de base de dentadura parcial maxilar No se cubre
D5721 reparacion de base de dentadura parcial mandibular No se cubre
D5730 revestimiento de dentadura maxilar completa (en consulta) No se cubre
D5731 revestimiento de dentadura mandibular completa (en

consulta) No se cubre
D5740 revestimiento de dentadura parcial maxilar (en consulta) No se cubre
D5741 revestimiento de dentadura parcial mandibular (en consulta) No se cubre
D5750 revestimiento de dentadura maxilar completa (en laboratorio) | No se cubre
D5751 revestimiento de dentadura mandibular completa (en

laboratorio) No se cubre
D5760 revestimiento de dentadura parcial maxilar (en laboratorio) No se cubre
D5761 revestimiento de dentadura parcial mandibular (en

laboratorio) No se cubre
D5850 acondicionamiento de tejido, maxilar No se cubre
D5851 acondicionamiento de tejido, mandibula No se cubre
D6010 colocacion quirurgica de cuerpo de implante: implante

endosteal No se cubre
D6012 colocacidn quirtrgica de cuerpo de implante provisional -

implante endosteal No se cubre
D6013 colocacion quirtrgica de mini implante No se cubre
D6040 colocacién quirdrgica - implante eposteal No se cubre
D6050 colocacion quirtrgica - implante transosteal No se cubre
D6053 dentadura removible con soporte de implante/pilar para arco

completamente edéntulo No se cubre
D6054 dentadura removible con soporte de implante/pilar para arco

parcialmente edéntulo No se cubre
D6055 barra conectora - con soporte de implante o soporte de pilar No se cubre
D6056 pilar prefabricado No se cubre
D6058 corona de porcelana/ceramica con soporte de pilar No se cubre
D6059 corona de porcelana fundida con metal con soporte de pilar

(metal altamente noble) No se cubre
D6060 corona de porcelana fundida con metal con soporte de pilar

(metal base predominante) No se cubre
D6061 corona de porcelana fundida con metal con soporte de pilar

(metal noble) No se cubre
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D6062 corona de metal fundido con soporte de pilar (metal altamente
noble) No se cubre
D6063 corona de metal fundido con soporte de pilar (metal base
predominante) No se cubre
D6064 corona de metal fundido con soporte de pilar (metal noble)
No se cubre
D6065 corona de porcelana/ceramica con soporte de implante No se cubre
D6066 corona de porcelana fundida con metal con soporte de
implante (titanio, aleacion de titanio, metal altamente noble)
No se cubre
D6067 corona de metal con soporte de implante (titanio, aleacion de
titanio, metal altamente noble) No se cubre
D6068 retenedor con soporte de pilar para dentadura parcial fija
(FPD) de porcelana/ceramica No se cubre
D6069 retenedor con soporte de pilar para FPD de porcelana fundida
con metal (metal altamente noble) No se cubre
D6070 retenedor con soporte de pilar para FPD de porcelana fundida
con metal (metal base predominante)
No se cubre
D6071 retenedor con soporte de pilar para FPD de porcelana fundida
con metal (metal noble) No se cubre
D6072 retenedor con soporte de pilar para FPD de metal fundido
(metal altamente noble) No se cubre
D6073 retenedor con soporte de pilar para FPD de metal fundido
(metal base predominante) No se cubre
D6074 retenedor con soporte de pilar para FPD de metal fundido
(metal noble) No se cubre
D6075 retenedor con soporte de implante para FPD de cerdmica No se cubre
D6076 retenedor con soporte de implante para FDP de porcelana
fundida con metal (titanio, aleacion de titanio o metal
altamente noble) No se cubre
D6077 retenedor con soporte de implante para FPD de metal fundido
(titanio, aleacidn de titanio o metal altamente noble)
No se cubre
D6078 dentadura fija con soporte de implante/pilar para arco
completamente edéntulo No se cubre
D6079 dentadura fija con soporte de implante/pilar para arco
parcialmente edéntulo No se cubre
D6080 procedimiento de mantenimiento de implante No se cubre
D6090 reparacion de protesis de implante No se cubre
D6091 reemplazo de union - prétesis de implante/pilar No se cubre
D6095 reparacion de pilar de implante No se cubre
D6100 eliminacion de implante, por reporte No se cubre




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 99
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué se cubre y qué paga usted)
Procedimientos Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan
D6101 desbridamiento de un defecto periimplantario o de defectos
alrededor de un solo implante, y limpieza de superficie de
superficies de implante expuestas, incluida la entrada y el
cierre de colgajo No se cubre
D6102 desbridamiento y contorno 6seo de un defecto periimplantario
o de defectos alrededor de un solo implante e incluye
limpieza de superficie de las superficies de implantes
expuestas, incluye la entrada y el cierre del colgajo No se cubre
D6103 injerto 0seo para reparacion de defecto periimplantario - no
incluye la entrada y el cierre de colgajo. colocacion de una
membrana de barrera o de materiales bioldgicos para ayudar a
la regeneracion dsea - se reporta por separado No se cubre
D6104 injerto 6seo al momento de la colocacion del implante
No se cubre
D6190 indice de implantes radiograficos/quirargicos, por reporte No se cubre
D6205 pontico - compuesto a base de resina indirecta No se cubre
D6210 péntico - metal altamente noble fundido No se cubre
D6211 pontico - metal base fundido No se cubre
D6212 péntico - metal noble fundido No se cubre
D6214 poéntico - titanio No se cubre
D6240 poéntico - porcelana fundida - altamente noble No se cubre
D6241 péntico -porcelana fundida con metal base No se cubre
D6242 pontico - porcelana fundida - metal noble No se cubre
D6245 prostodoncia fija, pontico - porcelana/ceramica
No se cubre
D6250 pontico - resina con metal altamente noble No se cubre
D6251 péntico - resina con metal base No se cubre
D6252 pontico - resina con metal noble No se cubre
D6545 retenedor - metal fundido fijo No se cubre
D6740 corona de retenedor — porcelana/ceramica No se cubre
D6750 corona - porcelana fundida - altamente noble No se cubre
D6751 corona - porcelana fundida con metal base No se cubre
D6752 corona - porcelana fundida con metal noble No se cubre
D6780 corona - 3/4 metal altamente noble fundido No se cubre
D6781 prostodoncia fija, corona ¥ metal base predominante fundido
No se cubre
D6782 prostodoncia fija, corona % metal noble fundido
No se cubre
D6783 prostodoncia fija, corona % porcelana/ceramica
No se cubre
D6790 corona - altamente noble fundido completo No se cubre
D6791 corona - metal base fundido completo No se cubre
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D6792 corona - metal noble fundido completo No se cubre
D6930 re-cementacion o re-empaste de dentadura parcial fija No se cubre
D6980 reparacion de dentadura parcial fija No se cubre
D7140 extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta (elevacion y/o
extraccion con pinzas) No se cubre
D7210 Extraccion quirtrgica de diente erupcionado que requiera
extraccion de hueso y/o seccionamiento de diente, e incluye
elevacion de colgajo mucoperiostico si estd indicado No se cubre
D7220 extraccion de diente impactado - tejido blando No se cubre
D7230 extraccion de diente impactado - parcialmente 6seo No se cubre
D7240 extraccion de diente impactado - completamente 6seo No se cubre
D7241 extraccion de diente impactado - completamente 6seo, con
complicaciones quirtirgicas inusuales. No se cubre
D7250 extraccion quirurgica de raices de diente residuales
(procedimiento de corte) No se cubre
D7251 coronectomia - extraccion de diente parcial intencional que se
realiza cuando es probable que haya una complicacion
neurovascular si se extrae todo el diente impactado. No se cubre
D7270 reimplantacion de diente y/o estabilizacion de diente
accidentalmente perdido o desplazado No se cubre
D7280 Acceso quirargico de diente no erupcionado No se cubre
D7310 alveoloplastia en conjunto con extracciones - cuatro o mas
dientes o espacios interdentales, por cuadrante No se cubre
D7311 alveoloplastia en conjunto con extracciones - uno a tres
dientes o espacios interdentales, por cuadrante No se cubre
D7320 alveoloplastia aparte de extracciones - cuatro o mas dientes o
espacios interdentales, por cuadrante No se cubre
D7321 alveoloplastia aparte de extracciones - uno a tres dientes o
espacios interdentales, por cuadrante No se cubre
D7471 extraccion de exostosis - por sitio No se cubre
D7510 incision y drenado de absceso - tejido blando intraoral
No se cubre
D7910 sutura de pequenias heridas de hasta 5 cm No se cubre
D7921 recoleccion y aplicacion de producto concentrado de sangre
autéloga No se cubre
D7971 escision de gingiva pericoronal No se cubre
D9110 tratamiento paliativo (de emergencia) de dolor dental -
procedimiento menor No se cubre
D9223 sedacion profunda/anestesia general - cada incremento
subsiguiente de 15 minutos No se cubre
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Procedimientos Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan
D9243 sedacion/analgesia moderada intravenosa (consciente) - cada
incremento subsiguiente de 15 minutos
No se cubre
D9248 sedacion moderada (consciente) no intravenosa
No se cubre
D9310 consulta - servicio de diagnostico que proporciona un dentista
o médico que no sea el dentista 0 médico solicitante No se cubre
D9610 inyeccion de medicamento terapéutico, por reporte No se cubre
D9930 tratamiento de complicaciones (posquirdrgicas) -
circunstancias inusuales, por reporte No se cubre
D9940 guarda oclusal, por reporte No se cubre
D0160 evaluacion oral detallada y extensa - enfocada en el problema,
por reporte No se cubre
LIMITACIONES
(1) Los servicios que son mas costosos que la forma de tratamiento que de manera habitual se
proporciona bajo estandares de practica dental aceptados se llaman “Servicios Opcionales”.
Los Servicios Opcionales también incluyen el uso de técnicas especializadas en lugar de
procedimientos estandar. Ejemplos de Servicios Opcionales:
Si un miembro inscrito recibe Servicios Opcionales, se permitird un beneficio alternativo,
lo que significa que Delta Dental basara los beneficios en el costo mas bajo del servicio
habitual o la practica estandar en lugar de en el costo mas alto del Servicio Opcional. El
miembro inscrito sera responsable de la diferencia entre el costo mas alto del Servicio
Opcional y el costo mas bajo del servicio habitual o el procedimiento estandar.
(2) Delta Dental pagara examenes orales (excepto examenes fuera de horario y examenes de
observacion) y limpiezas no mas de dos veces en un afio calendario.
(3) Limitaciones para rayos X:

e Delta Dental limitar4 la cantidad total reembolsable a la Tarifa Aceptada del proveedor
por una serie intraoral completa cuando la tarifa de cualquier combinacion de rayos X
intraorales en una sola serie de tratamiento cumpla o exceda la Tarifa Aceptada para
una serie intraoral completa.

e Cuando se envie una pelicula panoramica con pelicula(s) suplementaria(s), Delta
Dental limitara la cantidad total reembolsable a la Tarifa Aceptada del proveedor por
una serie intraoral completa.

e Si se toma una pelicula panoramica en conjunto con una serie completa intraoral, Delta
Dental considera que la pelicula panoramica se debe incluir en la serie completa.

e Una serie intraoral completa y una pelicula panoramica se limitan cada una a una vez
cada 60 meses.

e Losrayos X interproximales se limitan a dos veces en un afio calendario cuando se
proporcionan a miembros inscritos menores de 18 afios y una vez cada afio calendario
para miembros inscritos mayores de 18 afios. Los interproximales de cualquier tipo no
se autorizan dentro de los 12 meses de una serie de boca completa a menos que lo
justifiquen circunstancias especiales.
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4

)

(6)

(7

(8)

©)

La aplicacion topica de soluciones de flior se limita a miembros inscritos hasta los 19 afios
de edad y no mas de dos veces en un afo calendario.

Limitaciones de espaciadores:

e Los espaciadores se limitan al aparato inicial y son un beneficio para un miembro
inscrito hasta los 14 afos de edad.

e Lare-cementacion del espaciador se limita a una vez de por vida.

e Se considera que el retiro de un espaciador fijo se incluye en la tarifa del espaciador;
sin embargo, se hace una excepcion si el retiro lo realiza un proveedor/el consultorio de
un proveedor diferente.

Las pruebas de vitalidad de pulpa se permiten una vez al dia cuando no se realiza un
tratamiento definitivo.

Los selladores se limitan a lo siguiente:

e A los primeros molares permanentes hasta los ocho anos de edad y a los segundos
molares permanentes hasta los 15 afios de edad si no tienen caries (descomposicion) ni
restauraciones en la superficie oclusal.

e No incluye reparacion ni reemplazo de un sellador en ningtn diente dentro de los 24
meses de su aplicacion.

Los examenes de deteccion de pacientes y evaluaciones de pacientes se limitan a una vez
de por vida por proveedor y cuentan para la frecuencia de los examenes orales.

El tratamiento paliativo se cubre por visita, no por diente, y la tarifa incluye todos los
tratamientos proporcionados que no sean rayos X ni procedimientos de diagnostico
seleccionados.

EXCLUSIONES

Delta Dental no paga Beneficios para:

(1)

2
3)
4

©)

Tratamiento de lesiones o enfermedades que cubren las leyes de compensacion de
trabajadores o de responsabilidad de empleadores; los servicios que se reciben sin costo de
cualquier agencia federal, estatal o local, a menos que esta exclusion esté prohibida por la
ley.

Cirugia estética o procedimientos estéticos por razones meramente cosméticas.
Protesis maxilofacial.

Restauraciones provisionales y/o temporales (excepto una dentadura parcial removible
provisional para reemplazar dientes permanentes anteriores extraidos durante el periodo de
curacion para nifios de 16 afios de edad o menores).

Servicios para malformaciones congénitas (hereditarias) o del desarrollo (después del
nacimiento), incluidos pero sin limitarse a paladar hendido, malformaciones del maxilar
superior ¢ inferior, hipoplasia de esmalte (falta de desarrollo), fluorosis (un tipo de
decoloracion de los dientes) y anodoncia (dientes que faltan de forma congénita), excepto
aquellos servicios que se prestan a recién nacidos por defectos congénitos o anomalias de
nacimiento diagnosticados médicamente.
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(6) Tratamiento para estabilizar dientes, tratamiento para restaurar estructura dental perdida
por desgaste, erosion, abrasion o tratamiento para reconstruir o mantener superficies de
masticacion debido a dientes desalineados u ocluidos. Los ejemplos incluyen pero no se
limitan a: equilibrado, entablillado periodontal, ajustes oclusales completos o guardas
nocturnas/guardas oclusales y abfraccion.

(7) Cualquier procedimiento unico que se proporcione antes de la fecha en que el miembro
inscrito se haya tornado elegible para los servicios bajo este plan.

(8) Medicamentos prescritos, medicacion, analgésicos, agentes antimicrobianos o
procedimientos experimentales y/o de investigacion.

(9) Cargos por anestesia, distinta de la anestesia general y sedacion intravenosa que administre
un proveedor en relacion con cirugia oral cubierta o procedimientos quirirgicos
endodonticos y periodontales seleccionados.

(10) Injertos extraorales (injerto de tejidos desde el exterior de la boca hasta los tejidos orales).
(11) Coronas procesadas en laboratorio para miembros inscritos menores de 12 afios.

(12) Puentes fijos y parciales removibles para miembros inscritos menores de 16 afios.

(13) Implantes provisionales.

(14) Incrustaciones y/o recubrimientos a base de resina fabricados indirectamente.

(15) Cargos de cualquier hospital u otro centro quirargico o de tratamiento y cualquier tarifa
adicional que cobre el proveedor por el tratamiento en cualquiera de estos centros.

(16) Tratamiento que proporcione una persona que no sea un proveedor o una persona que por
ley pueda trabajar bajo la supervision directa de un proveedor.

(17) Cargos incurridos por instruccion de higiene oral, un programa de control de placa,
programas de control preventivo que incluyen tiempos de atencion a domicilio, instruccion
dietética, duplicaciones de rayos X, examenes de deteccion de cancer, asesoria sobre el
tabaco o citas no cumplidas.

(18) Servicios administrativos de practica dental, que incluye pero no se limita a preparacion de
reclamaciones, cualquier fase de odontologia no relacionada con tratamiento, como
provision de un entorno antiséptico, esterilizacion de equipo o control de infecciones, o
bien cualquier material auxiliar que se use durante el curso de rutina de provision de
tratamiento, como hisopos de algodon, gasas, baberos, mascarillas o técnicas de relajacion
como la musica.

(19) Procedimientos que tienen un prondstico cuestionable con base en una revision profesional
de un consultor dental de la documentacion presentada.
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(20) Cualquier impuesto gravado (o incurrido) por un gobierno, estado u otra entidad, en
relacion con cualquier tarifa cobrada por beneficios proporcionados bajo el Contrato, sera
responsabilidad del miembro inscrito y no un beneficio cubierto.

(21) Deducibles, cantidades superiores a los maximos del plan y/o cualquier servicio no cubierto
bajo el plan dental.

(22) Servicios cubiertos bajo el plan dental pero que exceden las limitaciones de los beneficios o
que no cumplen con las politicas de procesamiento vigentes en el momento en que se
tramita la reclamacion.

(23) Servicios para tratamiento de ortodoncia (tratamiento de maloclusién de dientes y/o
mandibulas), a menos que se indique lo contrario segun la cobertura en el disefio del plan
propuesto.

(24) Servicios para cualquier alteracion de las articulaciones temporomandibulares (maxilar)
(TMJ) o musculatura, nervios y otros tejidos asociados, a menos que se indique lo contrario
segun la cobertura en el disefio del plan propuesto.

(25) Implante endodseo endodontico.

(26) Implantes y servicios relacionados, a menos que se indique lo contrario segin la cobertura
en el disefio del plan propuesto.

Las limitaciones y exclusiones pueden variar dependiendo de los beneficios seleccionados y
de la reglamentacion estatal.

SECCION 3 ¢ Qué servicios no se cubren en el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos(exclusiones)

Esta seccion le dice qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo tanto,
no estan cubiertos bajo este plan. Si un servicio estd “excluido”, significa que este plan no cubre
el servicio.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que o bien no se cubren bajo ninguna
condicion o que solo se cubren bajo condiciones especificas.

Si usted obtiene servicios que se excluyen (no se cubren), debe pagarlos usted mismo. No
pagaremos los servicios médicos excluidos que se enumeran en la siguiente tabla, excepto bajo
las condiciones especificas que se enumeran. La {inica excepcion: pagaremos si al momento de la
apelacion se determina que un servicio de la tabla siguiente es un servicio médico que
deberiamos haber pagado o cubierto debido a la situacion especifica de usted. (Con el fin de
obtener informacién sobre la apelacion de una decision que hemos tomado de no cubrir un
servicio médico, vaya al Capitulo 9, Seccion 5.3, de este folleto).
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Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios se describen en la Tabla de Beneficios o en

la tabla a continuacion.

Incluso si usted recibe los servicios excluidos en un centro de emergencia, los servicios
excluidos siguen sin estar cubiertos y nuestro plan no los pagara.

Servicios que no cubre
Medicare

No cubierto bajo
ninguna condicion

Cubierto solo bajo condiciones
especificas

Servicios que se consideran no
razonables y necesarios, de
acuerdo con los estandares de
Original Medicare

v

Procedimientos médicos y
quirdrgicos, equipos y
medicamentos experimentales.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
nuestro plan y Original
Medicare determinen que no
son generalmente aceptados en
la comunidad médica.

v

Original Medicare puede cubrirlo
bajo un estudio de investigacion
clinica que apruebe Medicare o
nuestro plan.

(Vea el Capitulo 3, Seccién 5, para
obtener mas informacion sobre los
estudios de investigacion clinica).

Habitacion privada en un
hospital.

v

Se cubre solo cuando sea
médicamente necesario.

Articulos personales en su
habitacién en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada, como un teléfono
o un televisor.

Atencidn de enfermeria de
tiempo completo en su casa.

*La atencidn bajo custodia es la
atencién que se proporciona en
un asilo de ancianos, hospicio u
otro establecimiento cuando
usted no requiere atencion
médica especializada ni
atencién de enfermeria
especializada.

Los servicios de trabajo
domeéstico incluyen asistencia
basica en el hogar, que incluye
mantenimiento ligero de la casa
0 preparacion de comidas
ligeras.

—
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Servicios que no cubre
Medicare

No cubierto bajo
ninguna condicién

Cubierto solo bajo condiciones
especificas

Tarifas que cobran por la
atencién de sus parientes
inmediatos o miembros de su
hogar.
—

v

Cirugia o procedimientos
cosméticos

v

e Se cubren en casos de lesién
accidental o para mejora del
funcionamiento de un miembro
del cuerpo malformado.

e Se cubren para todas las etapas
de reconstruccién de una mama
después de una mastectomia, asi
como para la mama no afectada
con el fin de producir una
apariencia simétrica.

Atencién dental de rutina, como
limpiezas, obturaciones o
dentaduras.

v

Los servicios dentales preventivos
como examenes orales, rayos X
dentales, limpieza y tratamiento con
fltior son servicios cubiertos

Atencién dental que no es de
rutina

v

La atencién dental que se requiere
para tratar una enfermedad o lesidn
se puede cubrir como atencién para
paciente hospitalizado o para
paciente ambulatorio.

Atencidn quiropractica de
rutina

v

Se cubre manipulacién manual de la
columna vertebral para corregir una

Atencidn de los pies de rutina

subluxacion.

Se otorga alguna cobertura limitada
de acuerdo con las guias de Medicare
(por ej., si usted tiene diabetes).

Comidas entregadas a domicilio

v

Zapatos ortopédicos

v

Si los zapatos son parte de un aparato
ortopédico para la piernay se
incluyen en el costo del aparato, o si
los zapatos son para una persona con
enfermedad de pie diabético.

Dispositivos de soporte para los
pies

v

Zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con enfermedad de pie
diabético.
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Servicios que no cubre
Medicare

No cubierto bajo
ninguna condicién

Cubierto solo bajo condiciones

Examenes de la vista de rutina,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otros auxiliares
para visién reducida.

especificas
v

Se cubre un examen de la vista y un
par de anteojos (o lentes de contacto)

para personas que han tenido una
cirugia de cataratas.
_

Reversion de procedimientos de
esterilizacién y/o suministros
anticonceptivos sin receta.

v

Acupuntura

v

Servicios naturdpatas (que usan
tratamientos naturales o
alternativos).

v

*La atencion bajo custodia es atencion personal que no requiere de la atencion continua de
personal médico o paramédico capacitado, como la atencioén que le ayuda con las actividades de
la vida diaria, como bafarse y vestirse.
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0z,Sabia usted que existen programas para ayudar a las personas a pagar sus
medicamentos?

Existen programas para ayudar a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. Estos incluyen los Programas de “Extra Help” (Ayuda Extra) y de
Asistencia Farmacéutica Estatal. Con el fin de obtener mas informacion, vea el
Capitulo 2, Seccion 7.

¢En la actualidad usted recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted est4 en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos, puede que
cierta informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de
medicamentos recetados de la Parte D no aplique para usted. Le enviamos un
adjunto por separado, llamado “Clausula de Evidencia de Cobertura para Personas que
obtienen Extra Help para pagar Medicamentos Recetados” (también conocida como
“Cléausula de Subsidio para Bajos Ingresos” o “Clausula LIS”), la cual le dice sobre su
cobertura de medicamentos. Si usted no tiene este adjunto, por favor llame a Servicios
a Miembros y solicite la “Clausula LIS”. (Los nimeros de teléfono de Servicios a
Miembros estdn impresos en la contraportada de este folleto).
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SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 Este capitulo describe su cobertura para medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica las reglas para usar su cobertura para medicamentos de la Parte D. El
siguiente capitulo dice lo que usted paga para medicamentos de la Parte D (Capitulo 6, Lo que usted
paga para sus medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cobertura para medicamentos de la Parte D, CHRISTUS Health Plan Generations
también cubre algunos medicamentos bajo los beneficios médicos del plan. A través de su
cobertura de beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan por lo general cubre los
medicamentos que se le dan durante sus estancias en el hospital o en un centro de enfermeria
especializada bajo cobertura. A través de su cobertura de beneficios de la Parte B de Medicare,
nuestro plan cubre medicamentos que incluyen farmacos de quimioterapia, ciertos medicamentos
inyectables que se le dan durante una consulta en consultorio y medicamentos que se le dan en un
centro de dialisis. El Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, qué se cubre y qué paga usted) le
dice sobre los beneficios y costos de medicamentos durante una estancia en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada bajo cobertura, asi como sus beneficios y costos de
medicamentos de la Parte B.

Original Medicare puede cubrir sus medicamentos si usted estd en un hospicio de Medicare. Nuestro
plan solo cubre servicios y medicamentos de las Partes A, B y D de Medicare que no se relacionan
con su prondstico terminal y condiciones relacionadas y, por lo tanto, que no se cubren bajo el
beneficio de hospicio de Medicare. Con el fin de obtener mas informacion, por favor vea la Seccion
9.4 (Qué pasa si usted estd en un hospicio que certifica Medicare). Con el fin de obtener mas
informacion sobre la cobertura de hospicio, vea la seccion de hospicio del Capitulo 4 (Tabla de
Beneficios Médicos, qué se cubre y qué paga usted).

Las siguientes secciones tratan sobre la cobertura de sus medicamentos bajo las reglas de los
beneficios de la Parte D del plan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales, incluye mas informacion sobre su cobertura de la Parte D y sobre Original
Medicare.

Seccién 1.2 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D
del plan

El plan por lo general cubrira sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas reglas basicas:

e Usted debe conseguir que un proveedor (un doctor, un dentista u otro recetador) le emita su
receta.

e Surecetador debe ya sea aceptar Medicare o bien presentar documentacion a CMS que
demuestre que esta calificado para emitir recetas, o su reclamacion de la Parte D se denegara.
Usted debe preguntarle a sus recetadores si cumplen con esta condicion la proxima vez que
les llame o consulte. De lo contrario, por favor tenga en cuenta que a su recetador le llevara
tiempo presentar la documentacion necesaria que se debe procesar.

e Por lo general, usted debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Vea la Seccion 2,
Surta sus recetas en una farmacia de la red o a través del servicio de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan (le
llamamos la “Lista de Medicamentos™ para abreviar). (Vea la Seccion 3, Sus medicamentos
necesitan estar en la “Lista de Medicamentos” del plan).
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e Su medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es el uso de un medicamento que aprueba la Administracion de
Alimentos y Medicamentos o que apoyan ciertos libros de referencia. (Vea la Seccion 3 para
obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada).

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o a través
del servicio de pedido por correo del plan

Seccién 2.1 Use una farmacia de la red para que su receta se cubra

En la mayoria de los casos, sus recetas se cubren solo si se surten en las farmacias de la red
del plan. (Vea la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando cubririamos recetas
surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionarle sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos recetados de la Parte D que se cubren en la Lista de Medicamentos del plan.

Seccioén 2.2 Como encontrar farmacias de la red

¢, Como encontrar una farmacia de la red en su area?

Con el fin de encontrar una farmacia de la red, usted puede buscar en el Directorio de
Proveedores y Farmacias al visitar nuestro sitio web (www.christushealthplan.org) o al
llamar a Servicios a Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la red a
otra y necesita surtir un medicamento que ha estado tomando, usted puede pedirle a su proveedor
que le emita una nueva receta o puede pedirle que transfiera su receta a su nueva farmacia de la
red.

¢ Qué pasa si la farmacia que usted ha estado usando deja la red?

Si la farmacia que usted ha estado usando deja la red del plan, usted tendrd que encontrar una
nueva farmacia que esté en la red. Con el fin de encontrar una nueva farmacia de la red en su
area, usted puede obtener ayuda de Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) o usar el Directorio de Proveedores y Farmacias.
Usted ttambién puede encontrar informacion en nuestro sitio web enwww.christushealthplan.org.

¢ Qué pasa si usted necesita una farmacia especializada?

En ocasiones las recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:
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e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en casa.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion de
largo plazo (LTC). De manera usual, un centro LTC (como un asilo de ancianos)
tiene su propia farmacia. Si usted estd en un centro LTC, debemos asegurarnos de que
usted pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios de la Parte D a través de una de
las farmacias LTC de nuestra red, que de manera normal es la farmacia que usa el
centro LTC. Si usted tiene cualquier dificultad para acceder a sus beneficios de la
Parte D en un centro LTC, por favor contacte a Servicios a Miembros.

e Farmacias que sirven al Servicio de Salud Indio/Programa de Salud Tribal, Urbano,
Indio (no disponible en Puerto Rico). Excepto en emergencias, solo los nativos
americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red

e Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA en ciertas
ubicaciones o que requieren manejo especial, coordinacion del proveedor o educacion
sobre su uso. (Nota: Esta situacion deberia ocurrir rara vez).

Para ubicar una farmacia especializada, busque en su Directorio de Proveedores y Farmacias o
llame a Servicios a Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Seccién 2.3 Cémo usar los servicios de pedido por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedido por correo de la red
del plan. Por lo general, los medicamentos que se surten a través de un pedido por correo son
medicamentos que usted toma de manera regular para una condicion médica cronica o de largo
plazo. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo de nuestro plan
estan marcados como medicamentos de “pedido por correo” en nuestra Lista de
Medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de hasta 90 dias.

Con el fin de obtener informacion sobre como surtir sus recetas por correo, por favor visite
nuestro sitio web (www.christushealthplan.org) o contacte a Servicios a Miembros (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

De manera usual, un pedido por correo de una farmacia le llegara en no mas de 14 dias. En caso
de que un paquete de pedido por correo se demore, la farmacia del pedido por correo le ayudara
a coordinar que se surta a corto plazo de una farmacia que esté cerca de usted. Usted también
puede contactar a Servicios a Miembros para buscar asistencia.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtird y entregara en forma automatica las nuevas recetas que reciba de
proveedores de atencion médica, sin consultar con usted primero si:

e Usted uso los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o

e Usted se registro para entrega automatica de todas las nuevas recetas recibidas
directamente de proveedores de atencion médica. Usted puede solicitar la entrega
automatica de todas las nuevas recetas ahora o en cualquier momento al llamar al
numero de Servicios a Miembros que estd en el reverso de su tarjeta.

Si recibe una receta en forma automatica por correo que usted no desea, y no le
contactaron para ver si la queria antes de enviarla, usted puede ser elegible para un
reembolso.
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e Siusted uso6 el pedido por correo en el pasado y no quiere que la farmacia surta y
envie cada nueva receta en firma automatica, por favor contactenos al llamar al
numero de Servicios a Miembros que estd en el reverso de su tarjeta.

Si usted nunca ha usado nuestra entrega de pedidos por correo y/o decide detener el
surtido automatico de nuevas recetas, la farmacia le contactard cada vez que reciba una
nueva receta de un proveedor de atencion médica para ver si usted quiere que le surtan y
envien el medicamento de inmediato. Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la
farmacia le esté entregando el medicamento correcto (incluida la dosis, cantidad y forma)
y, si es necesario, de cancelar o aplazar el pedido antes de que le facturen y se envie. Es
importante que usted responda cada vez que la farmacia le contacte para indicarles qué
hacer con su nueva receta y evitar cualquier demora en el envio.

Con el fin de optar por no recibir entregas automaticas de nuevas recetas que se reciban
directamente de su proveedor de atencion médica, por favor contactenos al llamar al
numero de Servicios a Miembros que estd en el reverso de su tarjeta.

Resurtido de recetas a través de pedido por correo. Para el resurtido de sus
medicamentos, usted tiene la opcion de registrarse a un programa de resurtido
automatico. Bajo este programa, comenzaremos a procesar su siguiente resurtido en
forma automatica cuando nuestros registros muestren que usted debe estar a punto de
acabarse su medicamento. La farmacia le contactara antes de enviarle cada resurtido para
asegurarse de que si usted necesita mas medicamento, y que usted puede cancelar
resurtidos programados si tiene suficiente medicamento o si su medicamente ha
cambiado. Si usted elige no usar nuestro programa de resurtido automatico, por favor
contacte a su farmacia 14 dias antes de cuando piense que los medicamentos que tiene a
la mano se terminaran para asegurarse de que su siguiente pedido se le enviara a tiempo.

Para optar por salir de nuestro programa que prepara resurtidos por correo
automaticamente, por favor contactenos al llamar al nimero de Servicios a Miembros que
esta en el reverso de su tarjeta.

Con el fin de que la farmacia pueda encontrarle para confirmar su pedido antes de enviarlo, por
favor aseglirese de avisarle a la farmacia la mejor manera de contactarle. Contacte a la farmacia
de su eleccion y proporcidneles su informacion de contacto mas actualizada.

Seccion 2.4 ¢, Como puede usted conseguir un suministro de
medicamentos de largo plazo?

El plan ofrece dos maneras de conseguir un suministro de largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en nuestra Lista de Medicamentos.
(Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma de manera regular para
una condicién médica cronica o de largo plazo). Usted puede pedir este suministro a través de un
pedido por correo (vea la Seccion 2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro de largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Algunas de estas farmacias minoristas pueden
aceptar una cantidad menor de la participacion en los costos para un suministro de largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Es posible que otras farmacias minoristas no
acepten las cantidades menores de la participacion en los costos para un suministro de
largo plazo de medicamentos de mantenimiento. En este caso, usted seria responsable de
la diferencia del precio. Su Directorio de Proveedores y Farmacias le dice cuales
farmacias en nuestra red le pueden dar un suministro de largo plazo de medicamentos de
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mantenimiento. Usted también puede llamar a Servicios a Miembros para obtener mas
informacion (los nameros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedido por correo
de la red del plan. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por
correo de nuestro plan estan marcados como medicamentos de “pedido por correo” en
nuestra Lista de Medicamentos. El servicio de pedido por correo de nuestro plan le
permite pedir un suministro de hasta 90 dias. Vea la Seccion 2.3 para obtener mas
informacion sobre el uso de nuestros servicios de pedido por correo.

Seccion 2.5 ¢ Cuando puede usted usar una farmacia que no esté en la red
del plan?

Su receta se puede cubrir en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando
usted no puede usar una farmacia de la red. Con el fin de ayudarle, tenemos farmacias de la red
fuera de nuestra area de servicio donde usted puede surtir sus recetas como miembro de nuestro
plan. Si usted no puede usar una farmacia de la red, a continuacion se presentan las
circunstancias en que cubririamos recetas surtidas en una farmacia fuera de la red:

e Usted viaja fuera del area de servicio del plan y se le terminan o pierde medicamentos de
la Parte D cubiertos, o se enferma y necesita un medicamento cubierto de la Parte D y no
puede acceder a una farmacia de la red.

e Usted no puede obtener un medicamento de la Parte D cubierto a tiempo dentro del area
de servicio porque, por ejemplo, no hay ninguna farmacia de la red dentro de una
distancia razonable en automoévil que tenga servicio las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

e Usted va a surtir una receta para un medicamento de la Parte D cubierto y ese
medicamento en particular no esta en existencias de manera regular en una farmacia
minorista o de pedido por correo accesible de la red.

e Los medicamentos de la Parte D se dispensan en una farmacia institucional fuera de la
red mientras estd en un centro de emergencias, una clinica de un proveedor, en cirugia
para paciente ambulatorio u otro centro para pacientes ambulatorios.

En estas situaciones, por favor verifique primero con Servicios a Miembros para ver si hay
una farmacia de la red cerca. (Los niumeros de teléfono de Servicios a Miembros estan impresos
en la contraportada de este folleto). Es posible que se le requiera pagar la diferencia entre lo que
usted paga por un medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que nosotros
cubririamos en una farmacia dentro de la red.

¢, Como solicitarle un reembolso al plan?

Si usted debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo total (en
lugar de su participacion del costo normal) en el momento de surtir su receta. Usted puede
solicitarnos que le reembolsemos nuestra participacion en el costo. (El Capitulo 7, Seccion 2.1,
explica como solicitarle al plan que le haga un reembolso).
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SECCION 3 Sus medicamentos necesitan estar en la “Lista de
Medicamentos” del plan

Seccioén 3.1 La “Lista de Medicamentos” dice cuales medicamentos de la
Parte D se cubren

El plan tiene una “Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, le llamamos la “Lista de Medicamentos” para abreviar.

Los medicamentos de esta lista los selecciona el plan con ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos que establece Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de Medicamentos del plan.

Los medicamentos en la Lista de Medicamentos solo son aquellos que se cubren bajo la Parte D
de Medicare (anteriormente en este capitulo, la Seccion 1.1, explica sobre los medicamentos de
la Parte D).

Por lo general, cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan siempre y
cuando usted siga las otras reglas de cobertura que se explican en este capitulo y que el uso del
medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es un uso del medicamento gue:

e se aprobo por la Administracion de Alimentos y Medicamentos. (Es decir, que la
Administracion de Alimentos y Medicamentos ha aprobado el medicamento para el
diagnéstico o la condicion para la que se receta).

e -- o --tiene el apoyo de ciertas referencias, como la American Hospital Formulary
Service Drug Information o el Sistema de Informacion DRUGDEX.

La Lista de Medicamentos incluye tanto medicamentos con nombre de marca
como medicamentos genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que un medicamento con nombre de marca. Por lo general, funciona igual de bien que el
medicamento con nombre de marca y por lo general cuesta menos. Existen sustitutos de
medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos con nombre de marca.

Medicamentos de venta libre

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta libre. Algunos medicamentos de
venta libre son menos costosos que los medicamentos recetados y funcionan igual de bien. Con
el fin de obtener mas informacion, llame a Servicios a Miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

¢Qué no esta en la Lista de Medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamento (con el fin de obtener mas informacién sobre esto, vea la
Seccién 7.1 de este capitulo).

¢ En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la
Lista de Medicamentos.
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Seccidén 3.2 Existen cinco “niveles de participacion en los costos” para
medicamentos de la Lista de Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta en uno de cinco niveles de
participacion en los costos. En general, cuanto mas alto sea el nivel de participacion en los costos,
mas alto sera su costo del medicamento:

Nivel de participacion en los | Medicamentos incluidos en el
costos nivel de participacion en los
costos
Nivel de participacion en los 1 Medicamentos genéricos
costos mas bajo preferidos
Medicamentos genéricos
Medicamentos de marca
preferidos
4 Medicamentos no preferidos
5 Medicamentos de especialidad

W

Nivel de participacion en los
costos mads alto

Con el fin de saber en qué nivel de participacion en los costos estd su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos del plan.

La cantidad que usted paga para los medicamentos en cada nivel de participacion en los costos se
muestra en el Capitulo 6 (Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccion 3.3 ¢ Como puede usted averiguar si un medicamento en especifico
esta en la Lista de Medicamentos?

Usted tiene tres maneras de averiguarlo:

1. Alrevisar la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo (Por favor,
tenga en cuenta que: La Lista de Medicamentos que nosotros proporcionamos incluye
informacion sobre los medicamentos cubiertos que usan de manera mas comin nuestros
miembros. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no se incluyen en la
Lista de Medicamentos proporcionada. Si uno de sus medicamentos no esta en la Lista de
Medicamentos, usted debe visitar nuestro sitio web o contactar a Servicios a Miembros
para averiguar si lo cubrimos).

2. Visite el sitio web del plan (www.christushealthplan.org). La Lista de Medicamentos
en el sitio web siempre es la mas actual.

3. Llame a Servicios a Miembros para averiguar si un medicamento en particular esta en la
Lista de Medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista. (Los numeros de
teléfono de Servicios a Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura para algunos
medicamentos
Seccidén 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, existen reglas especiales que restringen como y cuando los
cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas reglas para ayudar a
nuestros miembros a usar los medicamentos de las maneras mas efectivas. Estas reglas especiales
también ayudan a controlar los costos generales de los medicamentos, lo cual mantiene su cobertura
de medicamentos mas accesible.
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En general, nuestras reglas le exhortan a obtener un medicamento que funcione para su
condicion médica y que sea seguro y efectivo. Siempre que un medicamento seguro de menor
costo funcione igual de bien médicamente que un medicamento de mayor costo, las reglas del
plan estan disefiadas para exhortar a usted y a su proveedor a usar la opcion de menor costo.
También necesitamos cumplir con las reglas y reglamentaciones de Medicare para cobertura y
participacion en los costos de los medicamentos.

Si existe una restriccion para su medicamento, esto de manera usual significa que usted o
su proveedor tendran que tomar medidas extras con el fin de que nosotros cubramos el
medicamento. Si usted quiere que renunciemos a la restriccion para usted, necesitara usar el
proceso de decision sobre cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos o no
estar de acuerdo en renunciar a esta restriccion para usted. (Vea el Capitulo 9, Seccion 6.2, para
obtener informacion sobre cémo solicitar excepciones).

Por favor, tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en
nuestra Lista de Medicamentos. Esto es porque pueden aplicar diferentes restricciones o
participaciones en los costos con base en factores como la dosis, cantidad o forma del
medicamento que su proveedor de atencion médica le recetd (por ejemplo, 10 mg en lugar de
100 mg, una al dia en lugar de dos al dia, tabletas en lugar de suspension).

Seccién 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar
medicamentos de las maneras mas efectivas. Las siguientes secciones le dicen mas sobre los
tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Restringir medicamentos con nombre de marca cuando hay una versién genérica
disponible

Por lo general, un medicamento “genérico” funciona igual que uno con nombre de marca y de
manera usual cuesta menos. En la mayoria de los casos, cuando hay disponible una version
genérica de un medicamento con nombre de marca, las farmacias de nuestra red le
proporcionaran la version genérica. De manera usual no cubriremos el medicamento con
nombre de marca si hay disponible una version genérica. Sin embargo, si su proveedor nos ha
dicho la razén médica por la cual el medicamento genérico no le funcionara a usted O BIEN ha
escrito “Sin sustituciones” en su receta para un medicamento con nombre de marca O BIEN nos
ha dicho la razén médica por la cual ni el medicamento genérico ni otros medicamentos
cubiertos que tratan la misma condicion le funcionaran a usted, entonces cubriremos el
medicamento con nombre de marca. (Su participacion en el costo puede ser mas alta para el
medicamento con nombre de marca que para el medicamento genérico).

Obtener la aprobacion del plan con anticipacion

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener una aprobacion del plan antes
de que estemos de acuerdo en cubrir el medicamento para usted. Esto se llama “autorizacién
previa”. En ocasiones, el requisito para obtener una aprobacion con anticipacion ayuda a guiar el
uso apropiado de ciertos medicamentos. Si usted no consigue esta aprobacion, podria ser que el
plan no cubra su medicamento.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito le exhorta 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 condicion médica, el plan puede requerirle que pruebe el medicamento A
primero. Si el medicamento A no le funciona, entonces el plan cubrira el medicamento B. Este
requisito de probar un medicamento diferente primero se llama “terapia por pasos”.
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Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que usted puede tener al limitar cuanto
medicamento puede obtener cada vez que surta su receta. Por ejemplo, si normalmente se
considera seguro tomar una pastilla al dia de cierto medicamento, podemos limitar la cobertura
para su receta a no mas de una pastilla al dia.

Seccién 4.3 ¢Alguna de estas restricciones aplica a sus medicamentos?

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacidn sobre las restricciones descritas antes.
Con el fin de averiguar si alguna de estas restricciones aplica a un medicamento que usted toma
o quiere tomar, revise la Lista de Medicamentos. Con el fin de obtener la informacion mas
actualizada, llame a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) o revise nuestro sitio web (www.christushealthplan.org).

Si existe una restriccion para su medicamento, esto de manera usual significa que usted o
su proveedor tendran que tomar medidas extras con el fin de que nosotros cubramos el
medicamento. Si hay una restriccion sobre el medicamento que quiere tomar, usted debe
contactar a Servicios a Miembros para saber qué necesitaria hacer usted o su proveedor para
obtener cobertura para el medicamento. Si usted quiere que renunciemos a la restriccion para
usted, necesitara usar el proceso de decision sobre cobertura y solicitarnos que hagamos una
excepcion. Podemos o no estar de acuerdo en renunciar a esta restriccion para usted. (Vea el
Capitulo 9, Seccion 6.2, para obtener informacion sobre como solicitar excepciones).

SECCION 5 ¢ Qué pasa si uno de sus medicamentos no se cubre
de la manera en que a usted le gustaria que se
cubriera?

Seccién 5.1 Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no se

cubre de la manera en que a usted le gustaria que se cubriera

Esperamos que la cobertura de su medicamento le funcione bien. Aunque es posible que pudiera
haber un medicamento recetado que usted esté tomando actualmente, o uno que usted y su
proveedor piensan que deberia estar tomando que no esta en nuestro formulario o que esta en
nuestro formulario con restricciones. Por ejemplo:

¢ El medicamento podria no cubrirse en absoluto. O quiza se cubre una version genérica
del medicamento pero la version con nombre de marca que usted desea tomar no se
cubre.

¢ Si el medicamento se cubre, pero hay reglas o restricciones extras sobre la cobertura para
ese medicamento. Conforme se explica en la seccion 4, algunos de los medicamentos que
cubre el plan tienen reglas extras que restringen su uso. Por ejemplo, a usted se le podria
requerir que pruebe un medicamento diferente primero, para ver si funciona, antes de que
el medicamento que usted quiere tomar se le cubra. O podria haber limites sobre la
cantidad del medicamento (nimero de pastillas, etc.) que se cubre durante un periodo de
tiempo en particular. En algunos casos, puede querer que renunciemos a la restriccion
para usted.
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e FEl medicamento se cubre, pero esta en un nivel de participacion en los costos que hacer
que su participacion en los costos sea mas costosa de lo que usted piensa que deberia ser.
El plan pone cada medicamento que se cubre en uno de cinco niveles de participacion en
los costos diferente. La cantidad que usted paga para su receta depende en parte del nivel
de participacion en los costos en el que esta su medicamento.

Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no se cubre de la manera que a usted le
gustaria que se cubriera. Sus opciones dependen de qué tipo de problema tiene usted:

e Sisu medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o si su medicamente esta
restringido, vaya a la Seccion 5.2 para saber qué puede hacer.

¢ Sisumedicamento estd en un nivel de participacion en los costos que le hace mas alto su
costo de lo que usted piensa que deberia ser, vaya a la Seccion 5.3 para saber qué puede hacer.

Seccion 5.2 ¢ Que puede hacer usted si su medicamento no esta en la Lista
de Medicamentos o si el medicamento esta restringido de
alguna manera?

Si su medicamento no esté en la Lista de Medicamentos o esta restringido, estas son algunas
cosas que usted puede hacer:

e Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento (solo los
miembros en ciertas situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto le dard a
usted y a su proveedor el tiempo para cambiar a otro medicamento o para presentar una
solicitud para que se cubra el medicamento.

e Usted puede cambiar a otro medicamento.

e Usted puede solicitar una excepcion y solicitar al plan que cubra el medicamento o que
elimine las restricciones del medicamento.

Usted puede obtener un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un medicamento
cuando este no esté en la Lista de Medicamentos o cuando esté restringido. Hacer esto le da
tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la cobertura y determinar qué hacer.

Con el fin de ser elegible para un suministro temporal, usted debe cumplir con los dos requisitos
a continuacion:

1. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de cambios:

¢ FEl medicamento que usted ha estado tomando ya no esta en la Lista de Medicamentos
del plan.

e --0 -- el medicamento que usted ha estado tomando ahora esta restringido de alguna
manera (La seccion 4 de este capitulo le dice sobre las restricciones).

2. Usted debe de estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:
e Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio anterior:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia del plan si usted era nuevo y durante los primeros 90 dias del afio
calendario si ya era parte del plan el afio anterior. Este suministro temporal sera para
un maximo de 31 dias. Si su receta se emite para menos dias, permitiremos surtirla varias
veces para brindarle un suministro de medicamento de hasta un méximo de 31 dias. La
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receta se debe surtir en una farmacia de la red. (Por favor, tome en cuenta que la farmacia
de asistencia de largo plazo puede proporcionarle el medicamento en cantidades mas
pequefias por vez para prevenir que se desperdicie).

e Para aquellos miembros que han estado en el plan durante mas de 90 dias y residen
en un centro de atencion de largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de
inmediato:

Cubriremos un suministro de 34 dias de un medicamento en particular o menos si su
receta se emite para menos dias. Esto es adicional a la situacion de suministros
temporales descrita antes.

e Siusted es un nuevo residente de un centro LTC y ha estado inscrito en nuestro plan
durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no estd en nuestro formulario o
esta sujeto a otra restriccion como terapia por pasos o limites de cantidad (limites de
dosis), cubriremos un suministro temporal de emergencia de 34 dias de ese medicamento
(a menos que la receta sea para menos dias) mientras que el miembro busca una
excepcion al formulario. Hay excepciones disponibles en situaciones en que usted
experimente un cambio en el nivel de atencion que estd recibiendo que también requiera
que haga la transicion de un centro o centro de tratamiento a otro. En tales circunstancias,
usted seria elegible para una excepcion para surtir una sola vez en forma temporal incluso
si usted esta fuera los primeros 90 dias como miembro de nuestro plan. Por favor, tome
en cuenta que nuestra politica de transicion solo aplica a aquellos medicamentos que son
de la “Parte D y que se compran en una farmacia de la red. La politica de transicion no
se puede usar para comprar un medicamento que no sea de la Parte D ni un medicamento
fuera de la red, a menos que usted califique para acceso fuera de la red.

Con el fin de solicitar un suministro temporal, llame a Servicios a Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Durante el tiempo en que usted esté obteniendo un suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se le termine su suministro temporal.
Usted puede cambiar a un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitarle al plan que
haga una excepcion para usted y que cubra su medicamento actual. Las siguientes secciones le
dicen mas sobre estas opciones.

Usted puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su proveedor. Tal vez hay un medicamento diferente que cubra el plan
que podria funcionar igual de bien para usted. Usted puede llamar a Servicios a Miembros para
solicitar una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma condicion médica. Esta lista
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar para
usted. (Los nimeros de teléfono de Servicios a Miembros estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion para usted y que cubra el
medicamento de la manera en que usted le gustaria que se cubra. Si su proveedor dice que usted
tiene razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede ayudarle a
solicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, usted puede solicitar al plan que cubra un
medicamento aunque no esté en la Lista de Medicamentos del plan. O usted puede solicitar al
plan que haga una excepcion y que cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es miembro actual y un medicamento que esta tomando se eliminaré del formulario o se
restringira de alguna manera para el siguiente afio, le permitiremos solicitar una excepcion al
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formulario por adelantado para el siguiente ano. Le diremos sobre cualquier cambio en la
cobertura de su medicamento para el siguiente afio. Usted puede solicitar una excepcion antes del
siguiente afio y le daremos una respuesta dentro de 72 horas después de que recibamos su
solicitud (o la declaracion de apoyo de su recetador). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura antes de que el cambio tenga efecto.

Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4, le dice qué
hacer. Explica los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para asegurarse de que
su solicitud se maneje de manera rapida y justa.

Seccién 5.3 ¢ Qué puede hacer usted si su medicamento esta en un nivel
de participacion en los costos que piensa que es demasiado
alto?

Si su medicamento est4 en un nivel de participacion en los costos que piensa que es demasiado
alto, estas son algunas cosas que usted puede hacer:

Usted puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de participacion en los costos que usted piensa que es
demasiado alto, empiece por hablar con su proveedor. Tal vez hay un medicamento diferente en
un nivel de participacion en los costos mas bajo que podria funcionar igual de bien para usted.
Usted puede llamar a Servicios a Miembros para solicitar una lista de medicamentos cubiertos
que traten la misma condicion médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que podria funcionar para usted. (Los niimeros de teléfono de Servicios a
Miembros estdn impresos en la contraportada de este folleto).

Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion en el nivel de participacion
en los costos del medicamento para que usted pague menos por €l. Si su proveedor dice que
usted tiene razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede
ayudarle a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4, le dice qué
hacer. Explica los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para asegurarse de que
su solicitud se maneje de manera rapida y justa.

Los medicamentos en nuestro Nivel 5 (Nivel de Especialidad) no son elegibles para este tipo de
excepcion. No disminuimos la cantidad de participacion en los costos para los medicamentos en
este nivel.
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SECCION 6 ¢ Qué pasa si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afno

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos ocurre a principios de cada afio
(1 de enero). Sin embargo, durante el afo, el plan podria hacer cambios en la Lista de
Medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos. Se ponen a
disposicion nuevos medicamentos, lo que incluye nuevos medicamentos genéricos.
Tal vez el gobierno haya dado su aprobacion para un nuevo uso de un medicamento
existente. A veces, un medicamento se retira del mercado y decidimos no cubrirlo.
O podriamos eliminar un medicamento de la lista porque se ha descubierto que es
inefectivo.

e Pasar un medicamento a un nivel de participacion en los costos mas alto o mas bajo.

e Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para obtener mas
informacion acerca de las restricciones en la cobertura, vea la Seccion 4 de este capitulo).

¢ Reemplazar un medicamento con nombre de marca por un medicamento genérico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos del plan.

Seccién 6.2 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura para un medicamento que
usted esta tomando?

Informacién sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de Medicamentos durante el afio, publicamos informacion
en nuestro sitio web sobre esos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de Medicamentos en linea
de una manera programada con regularidad para incluir cualquier cambio que haya ocurrido
después de la ultima actualizacion. A continuacion, sefialamos las ocasiones en que se le avisara
directamente si se hacen cambios a un medicamento que usted esté tomando en ese entonces.
Usted también puede llamar a Servicios a Miembros para obtener mas informacion (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

¢ Los cambios en su cobertura de medicamentos le afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarle este afio: En los siguientes casos, usted se vera afectado por los
cambios en la cobertura durante el afio en curso:

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento con nombre de marca
en la Lista de Medicamentos (o cambiamos el nivel de participacion en los costos o
agregamos nuevas restricciones al medicamento con nombre de marca o ambos)

o Podemos eliminar inmediatamente un medicamento con nombre de marca de
nuestra Lista de Medicamentos si lo vamos a reemplazar por una versioén genérica
recién aprobada del mismo medicamento que aparecera en el mismo nivel de
participacion en los costos o en uno mas bajo y con las mismas o menos
restricciones. Ademas, al agregar el nuevo medicamento genérico, podemos
decidir mantener el medicamento con nombre de marca en nuestra Lista de
Medicamentos, pero inmediatamente pasarlo a un nivel de participacién en los
costos mds alto o agregar nuevas restricciones o ambas cosas.
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o Es posible que no le digamos antes de hacer ese cambio, incluso si actualmente
usted esta tomando el medicamento con nombre de marca.

o Usted o su recetador pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y seguir
cubriendo el medicamento con nombre de marca para usted. Con el fin de obtener
informacion sobre cémo solicitar una excepcion, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si usted
tiene un problema o una queja (decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)).

Si usted est4d tomando el medicamento con nombre marca en el momento en que hagamos el
cambio, le proporcionaremos informacién sobre el(los) cambios especifico(s) que hayamos
hecho. Esto también incluira informacion sobre las medidas que usted puede tomar para solicitar
una excepcion para cubrir el medicamento con nombre de marca. Es posible que usted no reciba
este aviso antes de que hagamos el cambio.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de Medicamentos que se
retiran del mercado

o De vez en cuando, un medicamento se puede retirar repentinamente porque se ha
descubierto que no es seguro o se ha retirado del mercado por otra razon. Si esto
sucede, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista de
Medicamentos. Si usted estd tomando ese medicamento, le avisaremos sobre este
cambio de inmediato.

o Su recetador también sabré acerca de este cambio, y puede trabajar con usted para
encontrar otro medicamento para su condicion.

e Otros cambios en los medicamentos de la Lista de Medicamentos

o Podemos hacer otros cambios una vez que el afio haya comenzado que afecten a
los medicamentos que usted estd tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento con nombre de marca o cambiar el nivel del participacion en los
costos o agregar nuevas restricciones al medicamento con nombre de marca o a
ambos. También podriamos hacer cambios con base en las advertencias de los
recuadros de la FDA o en las nuevas guias clinicas que reconozcas Medicare.
Debemos avisarle a usted con al menos 30 dias de anticipacion sobre el cambio o
avisarle del cambio y volver a surtirle el medicamento que esté tomando para 31
dias en una farmacia de la red.

o Después de que reciba el aviso del cambio, usted debe trabajar con su recetador
para cambiar a un medicamento diferente que cubramos.

o O usted o su recetador pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y seguir
cubriendo el medicamento para usted. Con el fin de obtener informacion sobre
coémo solicitar una excepcion, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un
problema o una queja (decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)).

Cambios en los medicamentos de la Lista de Medicamentos que no afectaran a las personas
que actualmente estin tomando el medicamento: Para los cambios en la Lista de
Medicamentos que no se describen antes, si usted esta tomando el medicamento actualmente, los
siguientes tipos de cambios no le afectaran sino hasta el 1 de enero del siguiente afio si usted
permanece en el plan:

e Sipasamos su medicamento a un nivel de participacion en los costos mas alto.

e Siponemos una nueva restriccion en su uso del medicamento.
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e Si eliminamos su medicamento de la Lista de Medicamentos

Si ocurre alguno de estos cambios para un medicamento que usted esté tomando (pero no
debido a un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplace a un medicamento
con nombre de marca u otro cambio sefialado en las secciones anteriores), entonces el
cambio no afectard su uso ni lo que usted paga como su participacion en los costos sino hasta
el 1 de enero del siguiente afio. Hasta esa fecha, probablemente usted no vera ningiin
aumento en sus pagos ni ninguna restriccion adicional al uso de su medicamento. Usted no
recibira un aviso directo este afio sobre los cambios que no le afecten. Sin embargo, el 1 de
enero del siguiente afio, los cambios le afectaran, y es importante revisar la Lista de
Medicamentos en el nuevo aio de beneficios para ver si hay algun cambio en los

medicamentos.
SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?
Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le dice qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto significa que
Medicare no paga para estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo. No pagaremos para
los medicamentos que se enumeran en esta seccion. La tnica excepcion: Si se determina después
de una apelacion que el medicamento solicitado es un medicamento que no esta excluido bajo la
Parte D y que deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Con el fin
de obtener informacion sobre la apelacion de una decision que hemos tomado de no cubrir un
medicamento, vaya al Capitulo 9, Seccion 6.5, de este folleto).

Aqui se presentan tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos
de Medicare no cubriran bajo la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto bajo la Parte A o la Parte B de Medicare.

¢ Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se compre fuera de los Estados Unidos
y sus territorios.

e Nuestro plan por lo general no puede cubrir el uso no indicado en la etiqueta. El “uso no
indicado en la etiqueta” es cualquier uso del medicamento que no sea el indicado en la
etiqueta del medicamento segun lo aprobado por la Administracion de Alimentos y Drogas.

o Por lo general, la cobertura para el “uso no indicado en la etiqueta” se permite
solo cuando el uso esté respaldado por ciertas referencias, como American
Hospital Formulary Service Drug Information y DRUGDEX Information System.
Si el uso no tiene el respaldo de ninguno de estos libros de referencia, entonces
nuestro plan no puede cubrir su “uso no indicado en la etiqueta”.

Ademas, por ley, estas categorias de medicamentos no se cubren en los planes de medicamentos
de Medicare:

e Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos que se usan para promover la fertilidad

e Medicamentos que se usan para aliviar los sintomas de tos o resfriado
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e Medicamentos que se usan con fines cosméticos o para promover el crecimiento del
cabello

e Productos de vitaminas y minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y las
preparaciones de fluor.

e Medicamentos que se usan para tratamiento de disfuncion sexual o eréctil
e Medicamentos que se usan para tratamiento de anorexia o pérdida o aumento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante pretenda requerir
que las pruebas o los servicios de monitoreo asociados se adquieran exclusivamente del
fabricante como condicion para su venta

Si usted recibe “Extra Help” para pagar sus medicamentos, el programa Medicaid de su
estado puede cubrir algunos medicamentos recetados que normalmente no se cubren en un plan
de medicamentos de Medicare. Por favor, contacte al programa de Medicaid de su estado para
determinar qué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. (Usted puede
encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en el Capitulo 2,
Seccion 6).

SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando
usted surta una receta

Seccioén 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Con el fin de surtir su receta, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red
que usted elija. Cuando muestre su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red facturara
automaticamente al plan por nuestra participacion en los costos de los medicamentos recetados
cubiertos. Usted necesitara pagar a la farmacia su participacion en los costos cuando recoja su
receta.

Seccion 8.2 ¢ Qué pasa si usted no tiene su tarjeta de membresia con
usted?

Si usted no tiene su tarjeta de membresia del plan con usted cuando surta su receta, solicite a la
farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, usted puede tener que pagar el costo
total de la receta cuando la recoja. (Después puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra
participacion. Vea el Capitulo 7, Seccion 2.1, para obtener informacién sobre como solicitar un
reembolso al plan).
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SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 ¢ Qué sucede si usted esta en un hospital o un centro de
enfermeria especializada para una estancia que cubre el plan?

Si usted se interna en un hospital o un centro de enfermeria especializada para una estancia que
cubre el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su
estancia. Una vez que deje el hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrird sus
medicamentos siempre y cuando los medicamentos cumplan con todas nuestras reglas de
cobertura. Vea las partes anteriores de esta seccion que le dicen sobre las reglas para obtener
cobertura de medicamentos. El Capitulo 6 (Lo que usted paga para sus medicamentos recetados
de la Parte D) da mas informacion sobre cobertura de medicamentos y lo que usted paga.

Por favor, tenga en cuenta: Cuando usted ingresa o vive en un centro de enfermeria
especializada o sale de este, tiene derecho a un Periodo de Inscripcion Especial. Durante este
periodo, usted puede cambiar de plan o cambiar su cobertura. (El Capitulo 10, Terminacion de su
membresia del plan, dice cuando usted puede dejar nuestro plan y unirse a un plan de Medicare
diferente).

Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si usted es residente en un centro de atencién
de largo plazo (LTC)?

Por lo general, un centro de atencion de largo plazo (LTC) (como un asilo de ancianos) tiene su
propia farmacia, o una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si usted es
residente en un centro de atencion de largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados a
través de la farmacia del centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Revise su Directorio de Farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de atencion de
largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si usted necesita mas informacion, por favor
contacte a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

¢ Qué pasa si usted es residente en un centro de atencion de largo plazo (LTC) y
se convierte en un nuevo miembro del plan?

Si usted necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o que esta
restringido de alguna manera, el plan cubrird un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia. El suministro total serd para un maximo de 34
dias, o menos si su receta se emite para menos dias. (Por favor, tenga en cuenta que la farmacia
de atencion de largo plazo (LTC) puede proporcionar el medicamento en cantidades menores
cada vez para prevenir que se desperdicie). Si usted ha sido miembro del plan durante mas de 90
dias y necesita un medicamento que no esté en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene
alguna restriccion en la cobertura del medicamento, cubriremos un suministro de 34 dias, o
menos si su receta se emite para menos dias.

Durante el tiempo en que usted esté obteniendo un suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se le termine su suministro temporal. Tal
vez hay un medicamento diferente que cubra el plan que podria funcionar igual de bien para
usted. O usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion para usted y que
cubra el medicamento de la manera en que a usted le gustaria que se cubra. Si usted y su
proveedor quieren solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4, le dice qué hacer.
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Seccién 9.3 ¢ Qué pasa si usted también esta obteniendo cobertura de
medicamentos de un plan de empleador o de grupo de
jubilados?

(En la actualidad tiene usted otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador
o grupo de jubilados (o de su conyuge)? Si es asi, por favor contacte al administrador de
beneficios de ese grupo. El o ella le puede ayudar a determinar como funcionara su cobertura de
medicamentos recetados actual con nuestro plan.

En general, si usted estd empleado actualmente, la cobertura de medicamentos recetados que
obtenga de nosotros sera secundaria a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Esto
significa que su cobertura de grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la “cobertura acreditable”:

Cada afo, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le diga si su cobertura
de medicamentos recetados para el siguiente afio calendario es “acreditable” y las opciones que
usted tiene para la cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan de grupo es “acreditable”, significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, por lo menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estdndar de Medicare.

Guarde estos avisos sobre cobertura acreditable porque puede necesitarlos mas adelante. Si
usted se inscribe en un plan de Medicare que incluya cobertura de medicamentos de la Parte D,
puede necesitar estos avisos para demostrar que ha mantenido cobertura acreditable. Si usted no
recibid un aviso sobre cobertura acreditable del plan de su empleador o grupo de jubilados,
puede obtener una copia del administrador de beneficios del plan de su empleador o de jubilados,
o bien del empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢ Qué pasa si usted esta en un hospicio que certifica
Medicare?

Los medicamentos nunca se cubren ni por parte del hospicio ni de nuestro plan al mismo tiempo.
Si usted esté inscrito en un hospicio de Medicare y requiere un medicamento contra las nauseas,
un laxante, un medicamento para el dolor o un medicamento para la ansiedad que no cubra su
hospicio porque no se relaciona con su enfermedad terminal y condiciones relacionadas, nuestro
plan debe recibir una notificacion ya sea del recetador o de su proveedor del hospicio de que el
medicamento no se relaciona antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Con el fin
de prevenir demoras en la recepcion de cualquier medicamento no relacionado que deba cubrir
nuestro plan, usted puede solicitar a su proveedor de hospicio o recetador que se asegure de que
tengamos la notificacion de que el medicamento no se relaciona antes de que solicite a una
farmacia que surta su receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que se le dé de alta del hospicio, nuestro
plan debe cubrir todos sus medicamentos. Con el fin de prevenir cualquier demora en una
farmacia cuando termine su beneficio de hospicio de Medicare, usted debe llevar la
documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o alta. Vea las partes anteriores de esta
seccion que dicen sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos bajo la Parte D. El
Capitulo 6 (Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D) da méas
informacion sobre cobertura de medicamentos y lo que usted paga.
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SECCION 10  Programas sobre seguridad y manejo de
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos
con seguridad

Llevamos a cabo revisiones del uso de medicamentos para nuestros miembros a fin de
asegurarnos de que estan recibiendo una atencion segura y adecuada. Estas revisiones son
importantes en especial para miembros que tienen mas de un proveedor que receta sus
medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros registros
con regularidad. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales como:

e Posibles errores de medicacion

e Medicamentos que puede que no sean necesarios porque usted estd tomando otro
medicamento para tratar la misma condicion médica

e Medicamentos que puede que no sean seguros o apropiados debido a su edad o género

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafarle si los toma al mismo
tiempo

e Recetas emitidas 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 inseguras de medicamentos opioides para el dolor

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de Manejo de Medicamentos (DMP) para ayudar a
los miembros a usar sus medicamentos opioides con
seguridad

Tenemos un programa que puede ayudar a asegurar que nuestros miembros usen con seguridad
sus medicamentos opioides recetados, asi como otros medicamentos de los que se abusa de
manera frecuente. Este programa se llama Programa de Manejo de Medicamentos (DMP). Si
usted usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias, podemos hablar
con sus médicos para asegurarnos de que su uso de sus medicamentos opioides sea apropiado y
médicamente necesario. Al trabajar con sus médicos, si decidimos que su uso de medicamentos
opioides o benzodiazepinas recetados no es seguro,podemos limitar la forma en que usted puede
obtener estos medicamentos. Las limitaciones pueden ser:

e Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiazepinas de
cierta(s) farmacia(s)

e Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiazepinas de
cierto(s) médico(s).

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que cubriremos para
usted
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Si pensamos que una o mas de estas limitaciones se deben aplicar a usted, le enviaremos una
carta con anticipacion. La carta tendra informacion que le explicard las limitaciones que
pensamos que se deben aplicar a usted. Usted también tendra una oportunidad de decirnos qué
médicos o farmacias prefiere usar y sobre cualquier otra informacion que piense que es
importante que conozcamos. Después de que usted haya tenido la oportunidad de responder, si
decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la
limitacion. Si piensa que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra determinacion de
que usted esta en riesgo de usar en forma indebida el medicamento recetado o con la limitacion,
usted y su recetador tienen el derecho de solicitarnos una apelacion. Si usted elige apelar,
revisaremos su caso y le daremos una decision. Si continuamos negando cualquier parte de su
solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Vea el Capitulo 9 para
obtener informacion sobre como solicitar una apelacion.

Puede ser que el DMP no se aplique a usted si tiene ciertas condiciones médicas, como céancer,
esta recibiendo atencion paliativa en un hospicio o de etapa terminal o vive en un centro de
atencion de largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de Manejo de Terapia con Medicamentos (MTM)
para ayudar a los miembros a manejar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarroll6 el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a asegurar que
nuestros miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro
programa se llama Programa de Manejo de Terapia con Medicamentos (MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas y tienen
costos altos de medicamentos pueden obtener servicios a través de un programa de MTM. Un
farmacéutico u otro profesional médico le dara una revision completa de todos sus
medicamentos. Usted puede hablar sobre la mejor manera de tomar sus medicamentos, sus
costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos recetados y de venta
libre. Usted recibira un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de
accion de medicamentos que recomienda lo que usted puede hacer para usar mejor sus
medicamentos, con espacio para que usted tome notas o escriba cualquier pregunta de
seguimiento. Usted también obtendra una lista de medicamentos personal que incluiré todos los
medicamentos que estd tomando y por qué los toma.

Es una buena idea que tenga su revision de medicamentos antes de su consulta de “Bienestar”
anual, de tal manera que usted pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y su lista de
medicamentos. Lleve su plan de accién y lista de medicamentos con usted a su consulta o cada
vez que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Ademas,
lleve su lista de medicamentos con usted (por ejemplo, con su identificacion) en caso de que
vaya al hospital o a la sala de emergencias.
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Si tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en el
programa y le enviaremos informacion. Si usted decide no participar, por favor notifiquenoslo y
le retiraremos del programa. Si usted tiene alguna pregunta sobre estos programas, por favor
contacte a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de
este folleto).



CAPITULO 6

Lo que usted paga para sus
medicamentos recetados de la Parte D
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0 ¢ Sabia usted que existen programas para ayudar a las personas a pagar
sus medicamentos?

Existen programas para ayudar a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. Estos incluyen los Programas de “Extra Help” y de Asistencia
Farmacéutica Estatal. Con el fin de obtener mas informacion, vea el Capitulo 2,
Seccion 7.

¢En la actualidad usted recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted estd en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos, puede que
cierta informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de
medicamentos recetados de la Parte D no aplique para usted. Le enviamos un
adjunto por separado, llamado “Clausula de Evidencia de Cobertura para Personas que
obtienen Extra Help para pagar Medicamentos Recetados” (también conocida como
“Cléausula de Subsidio para Bajos Ingresos” o “Clausula LIS”), la cual le dice sobre su
cobertura de medicamentos. Si usted no tiene este adjunto, por favor llame a Servicios
a Miembros y solicite la “Clausula LIS”. (Los numeros de teléfono de Servicios a
Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Use este capitulo junto con otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D. Con
el fin de simplificar, usamos “medicamento” en este capitulo para referirnos a un medicamento
recetado de la Parte D. Conforme se explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos son
medicamentos de la Parte D — algunos medicamentos se cubren bajo la Parte A o la Parte B de
Medicare y otros se excluyen de la cobertura de Medicare por ley.

Con el fin de entender la informacion sobre pago que le damos en este capitulo, usted necesita
conocer los aspectos basicos de qué medicamentos se cubren, donde surtir sus recetas y qué
reglas seguir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. Los siguientes son materiales que
explican estos fundamentos:

o La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. Con el fin de simplificar,
la llamamos “Lista de Medicamentos”.

o Esta Lista de Medicamentos dice qué medicamentos se cubren para usted.

o También dice en cudl de los cinco “niveles de participacion en los costos™ esta el
medicamento y si hay alguna restriccion en su cobertura para el medicamento.

o Si usted necesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame a Servicios a
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). Usted también puede encontrar la Lista de Medicamentos en nuestro sitio
web en www.christushealthplan.org. La Lista de Medicamentos en el sitio web
siempre es la mas actual.

e Capitulo 5 de este folleto. El Capitulo 5 da los detalles sobre su cobertura de
medicamentos recetados, incluidas las reglas que usted necesita seguir cuando obtenga
sus medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también dice qué tipos de medicamentos
recetados no se cubren en nuestro plan.
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e El Directorio de Proveedores y Farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones,
usted debe usar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (vea el
Capitulo 5 para obtener los detalles). El Directorio de Proveedores y Farmacias tiene
una lista de farmacias de la red del plan.. También le dice qué farmacias de nuestra red
pueden darle un suministro de largo plazo de un medicamento (como surtir una receta
para un suministro de tres meses).

Seccién 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que usted puede pagar para
medicamentos cubiertos

Con el fin de entender la informacion sobre pagos que le proporcionamos en este capitulo, usted
necesita saber sobre los tipos de gastos de bolsillo que puede pagar para sus servicios cubiertos.
La cantidad que usted paga para un medicamento se llama “participacion en los costos” y hay
tres maneras en que a usted se le puede pedir que pague.

e El“”deducible” es la cantidad que usted debe pagar para medicamentos antes de que
nuestro plan comience a pagar su participacion.

e “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

e “Coaseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surte una receta.

SECCION 2 Lo que usted paga para un medicamento depende de
la “etapa de pago de medicamentos” en la que usted
esté cuando reciba el medicamento

Seccién 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para
miembros de CHRISTUS Health Plan Generations?

Conforme se muestra en la siguiente tabla, hay “etapas de pago de medicamentos” para su
cobertura de medicamentos recetados bajo CHRISTUS Health Plan Generations. La cantidad que
usted paga para un medicamento depende de la etapa en la que usted esté en el momento de surtir
o resurtir una receta. Tenga en cuenta que usted siempre es responsable de la prima del plan
mensual, independientemente de la etapa de pago de medicamentos.
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Etapa 1
Etapa de
Deducible Anual

Usted comienza en
esta etapa de pago
cuando surte su
primera receta del
afo.

Durante esta etapa,
usted paga el costo
total de sus
medicamentos de
Nivel 4 y Nivel 5.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
haya pagado $150
para sus
medicamentos de
Nivel 4 y Nivel 5
($150 es la cantidad
de su deducible del
Nivel 4 y el Nivel 5).

(Los detalles estan
en la Seccion 4 de
este capitulo).

Etapa 2
Etapa de
Cobertura Inicial

Durante esta etapa, el
plan paga su

participacion en el costo
de sus medicamentos de
Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 3y
usted paga su
participacién en el
costo.

Después de que usted (u
otras personas en su
nombre) haya cumplido
con su deducible del
Nivel 4 y el Nivel 5, el
plan paga su
participacion en los
costos de sus
medicamentos de Nivel 4
y el Nivel 5y usted paga
su participacion.

Usted permanece en esta
etapa hasta que sus
“costos de
medicamentos total” del
afo hasta la fecha
asciendan a $4,130.

(Los detalles estan en la
Seccion 5 de este
capitulo).

Etapa 3
Etapa de Periodo
sin Cobertura

Durante esta etapa, usted
paga el 25% del precio de
medicamentos con nombre
de marca (mas una porcion
de la tarifa de entrega) y el
25% del precio de
medicamentos genéricos.

Usted permanece en esta
etapa hasta que sus
“gastos de bolsillo” (sus
pagos) del afio hasta la
fecha alcancen un total de
$6,550. Medicare ha
establecido esta cantidad y
las reglas con el fin de
calcular los costos para
esta cantidad.

(Los detalles estan en la

Seccioén 6 de este capitulo).

Etapa 4
Etapa de
Cobertura de
Catastrofes

Durante esta
etapa, el plan
pagara la mayor
parte del costo
de sus
medicamentos
para el resto del
afio calendario
(hasta el 31 de
diciembre de
2021).

(Los detalles
estanen la
Seccion 7 de
este capitulo).
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SECCION 3 Le enviamos reportes que explican los pagos para
sus medicamentos y en qué fase de pago esta usted

Seccidén 3.1 Le enviamos un reporte mensual llamado “Explicacion de
Beneficios de la Parte D” (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos que
usted ha hecho cuando surte o resurte sus recetas en la farmacia. De esta manera, podemos
decirle cuando usted ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En
particular, hay dos tipos de costos de los que llevamos un registro:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado usted. Esto se llama su “gasto de bolsillo”.

e Llevamos un registro de sus “costos totales de medicamentos” Esta es la cantidad que
usted paga del bolsillo o que otras personas pagan en su nombre mas la cantidad que paga
el plan.

Nuestro plan preparara un reporte por escrito llamado Explicacion de Beneficios de la Parte D
(en ocasiones llamado “EOB de la Parte D”’) cuando usted haya surtido una o mas recetas a
través del plan durante el mes anterior. La EOB de la Parte D proporciona més informacion
sobre los medicamentos que usted toma, como los incrementos de precio y otros medicamentos
con menor participacion en los costos que pueden estar disponibles. Usted debe consultar con su
recetador estas opciones de menor costo. Esto incluye:

¢ Informacion para ese mes. Este reporte le da los detalles de pago sobre las recetas que
usted haya surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos,
qué pago el plan y qué pago usted y qué pagaron otras personas en su nombre.

e Totales para el aiio desde el 1 de enero. Esto se llama informacion “del afio hasta la
fecha”. Le muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales para sus
medicamentos desde que comenzo el afo.

e Informacion sobre precios de medicamentos. Esta informacion mostrara los aumentos
en porcentaje acumulativos para cada reclamacion de receta.

e Recetas alternativas de menor costo disponibles. Esto incluird informacion sobre otros
medicamentos con participacion en los costos mas baja para cada reclamacion de receta
que pueda estar disponible.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacién sobre
sus pagos para medicamentos

Con el fin de llevar un registro de sus costos de medicamentos y los pagos que usted haga para
medicamentos, usamos registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como usted puede
ayudarnos a mantener actualizada y correcta su informacion:

e Muestre su tarjeta de membresia cuando surta una receta. Con el fin de asegurarse
de que sepamos sobre las recetas que usted esta surtiendo y qué esta pagando, muestre su
tarjeta de membresia del plan cada vez que surta una receta.
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e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en que
usted puede pagar para medicamentos recetados y que no obtengamos automaticamente
la informacidn que necesitamos para llevar un registro de sus gastos de bolsillo. Con el
fin de ayudarnos a llevar un registro de sus gastos de bolsillo, usted puede darnos copias
de los recibos de los medicamentos que haya comprado. (Si se le factura un medicamento
cubierto, usted puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra participacion en los
costos. Con el fin de obtener instrucciones sobre como hacer esto, vaya al Capitulo 7,
Seccion 2, de este folleto). A continuacion, se presentan algunos tipos de situaciones en
que usted puede querer darnos copias de sus recibos de medicamentos para asegurarse de
que tengamos un registro completo de lo que usted ha gastado en sus medicamentos:

o Cuando usted compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o al usar una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando usted haya hecho un copago para medicamentos que se le proporcionen
bajo un programa de asistencia al paciente del fabricante de medicamentos.

o En cualquier momento en que usted haya comprado medicamentos cubiertos en
farmacias fuera de la red u otras ocasiones en que haya pagado el precio completo
de un medicamento cubierto bajo circunstancias especiales.

Envienos informacion sobre los pagos que otras personas hayan hecho por usted. Los
pagos que hagan otras personas y organizaciones también cuentan para sus gastos de bolsillo
y le ayudan a calificar para la cobertura de catastrofes. Por ejemplo, los pagos que hace un
Programa de Asistencia Farmacéutica Estatal, un Programa de Asistencia para Medicamentos
contra el SIDA (ADAP), el Indian Health Service y la mayoria de las organizaciones de
caridad cuentan para sus gastos de bolsillo. Usted debe llevar un registro de estos pagos y
enviarnoslos para que podamos hacer un registro de sus costos.

Revise el reporte escrito que le enviamos. Cuando usted reciba por correo una Explicacion
de Beneficios de la Parte D (una “EOB de la Parte D”), por favor revisela para asegurarse de
que la informacion esté completa y sea correcta. Si usted piensa que falta algo del reporte o si
tiene alguna pregunta, por favor llamenos a Servicios a Miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto). Asegurese de guardar estos reportes. Son
un registro importante de sus gastos en medicamentos.

SECCION 4 Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo

total de sus medicamentos de Nivel 4 y Nivel 5

Seccidén 4.1 Usted permanece en la Etapa de Deducible hasta que haya

pagado $150 para sus medicamentos de Nivel 4 y Nivel 5

La Etapa de Deducible es la primera etapa de pago para su cobertura de medicamentos. Usted
pagara un deducible anual de $150 para medicamentos de Nivel 4 y Nivel 5. Usted debe pagar

el costo total de sus medicamentos de Nivel 4 y Nivel 5 hasta que alcance la cantidad del
deducible del plan. Para todos los demas medicamentos, usted no tendra que pagar ningiin
deducible y comenzaré a recibir su cobertura de inmediato.

e Su “costo total” por lo general es més bajo que el precio total normal del medicamento,
ya que nuestro plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos.
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e El “deducible” es la cantidad que usted debe pagar para sus medicamentos recetados de
la Parte D antes de que el plan comience a pagar su participacion.

Una vez que usted haya pagado $150 para sus medicamentos de Nivel 4 y Nivel 5, deja la Etapa
de Deducible y pasa a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la Etapa de Cobertura
Inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga su
participacién en sus costos de medicamentos y usted
paga su participacion

Seccién 5.1 Lo que usted paga para un medicamento depende del
medicamento y de donde usted surta su receta

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga su participacion en el costo de sus
medicamentos recetados cubiertos y usted paga su participacion (la cantidad de su copago o
coaseguro). Su participacion en el costo variara dependiendo del medicamento y de donde surta
su receta.

El plan tiene cinco niveles de participacion en los costos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan est4d en uno de cinco niveles de
participacion en los costos. En general, mientras mas alto sea el nimero del nivel de
participacion en los costos, mas alto serd el costo de su medicamento:

Nivel de participacion en los | Medicamentos incluidos en el
costos nivel de participacion en los
costos
Nivel de participacién en los 1 Medicamentos genéricos
costos mas bajo preferidos
2 Medicamentos genéricos
3 Medicamentos de marca
preferidos
4 Medicamentos no preferidos
Nivel de participacién en los 5 Medicamentos de
costos mas alto especialidad

Con el fin de saber en qué nivel de participacion en los costos estd su medicamento, busquelo en
la Lista de Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

La cantidad que pague para un medicamento depende de si usted lo surte en:
e Una farmacia minorista que esté en la red de nuestro plan
e Una farmacia que no esté en la red del plan
e La farmacia de pedido por correo del plan

Con el fin de obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y sobre cémo surtir sus
recetas, vea el Capitulo 5 de este folleto y el Directorio de Farmacias del plan.
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Seccién 5.2 Una tabla que muestra sus costospara el suministro de un
mes de un medicamento

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su participacion en el costo de un medicamento cubierto
sera un copago o0 un coaseguro.

e “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

e “Coaseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surte una receta.

Conforme se muestra en la siguiente tabla, la cantidad del copago o coaseguro depende del nivel
de participacion en los costos de su medicamento. Por favor, tenga en cuenta:

¢ Sisumedicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del copago que se indica en
la tabla, usted pagara ese precio mas bajo para el medicamento. Usted paga ya sea el
precio total del medicamento o bien la cantidad del copago, lo que sea menor.

e (Cubrimos recetas que se surtan en las farmacias fuera de la red solo en situaciones
limitadas. Por favor, vea el Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener informacion sobre
cuando cubriremos una receta que se surta en una farmacia fuera de la red.

Su participacién en el costo cuando obtiene un suministro de un mes de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:
T ——

Participacion en Participacion Participacion en los costos
los costos en los costos de  fuera de la red
minoristas atencion de (La cobertura se limita a
estandar (dentro largo plazo ciertas situaciones; vea el
de la red) (LTC) Capitulo 5 para obtener mas
(suministro de (suministro de detalles).
hasta de 31 dias)  hasta de 34 dias) (suministro de hasta 31 dias)

Nivel 1 de

participacion en los  Cna00 de $4 Copago de $4  Copago de $4

costos

(Medicamentos

genéricos preferidos)

Nivel 2 de

partticipaci()n enlos  Copago de $10 Copago de $10  Copago de $10
costos

(Medicamentos
genéricos)
Nivel 3 de

partticipaci()n enlos  Conago de $35 Copago de $35  Copago de $35
costos

(Medicamentos de
marca preferidos)
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Participacion en  Participacion Participacion en los costos
los costos en los costos de fuera de la red
minoristas atencion de

(La cobertura se limita a

estandar (dentro largo plazo ciertas situaciones; vea el
de la red) (LTC) Capitulo 5 para obtener mas
(suministro de (suministro de detalles).

hasta de 31 dias)  hasta de 34 dias) (suministro de hasta 31 dias)

Nive} 4 de.
participacion en los 30% de 30% de 30% de coaseguro
costos coaseguro coaseguro
Medicamentos de
marca no preferidos
Nivel 5 de
participacion en los 20% de 29% de 29% de coaseguro
costos coaseguro coaseguro
(Medicamentos de
especialidad)
Seccion 5.3 Si su médico le receta menos de un mes completo de suministro,

es posible que usted no tenga que pagar el costo del suministro
del mes completo

Por lo general, la cantidad que usted paga para un medicamento recetado cubre el suministro de un mes
completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle el suministro de un mes de
medicamentos. Puede haber ocasiones en las que usted quiera solicitarle a su médico una receta para el
suministro de menos de un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando usted esté probando un medicamento
por primera vez que se sabe que tiene efectos secundarios severos). Si su médico le receta un suministro de
menos de un mes completo, usted no tendra que pagar el suministro de un mes completo para ciertos
medicamentos.

La cantidad que usted pague cuando obtenga un suministro de menos de un mes completo dependera de si usted
es responsable de pagar un coaseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (una cantidad fija en dolares).

e Si esresponsable del coaseguro, usted paga un porcentaje del costo total del medicamento. Usted paga
el mismo porcentaje independientemente de si la receta es para un suministro de un mes completo o
para menos dias. Sin embargo, debido a que el costo total del medicamento sera mas bajo si usted
obtiene un suministro de menos de un mes completo, la cantidad que pagara sera menor.

e Siusted es responsable de un copago para el medicamento, su copago se basara en el numero de dias
del medicamento que usted reciba. Calcularemos la cantidad que usted paga por dia para su
medicamento (la “tarifa de participacion en los costos diaria”) y la multiplicaremos por el numero de
dias del medicamento que usted recibe.

o Este es un ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento para el suministro de un mes
completo (un suministro de 31 dias) es de $31. Esto significa que la cantidad que usted paga
por dia para su medicamento es de $1. Si usted recibe un suministro de 7 dias del
medicamento, su pago sera de $1 por dia multiplicado por 7 dias, para un pago total de $7.

La participacion en los costos diaria le permite asegurarse de que un medicamento funciona para usted antes de
que tenga que pagar para el suministro de un mes completo. Usted también puede pedirle a su médico que le
recete, y a su farmacéutico que le surta, un suministro de menos de un mes completo de un medicamento o
medicamentos, si esto le ayudara a planificar mejor las fechas para resurtir diferentes recetas a fin de que usted
pueda hacer menos viajes a la farmacia. La cantidad que usted pague dependera de los dias de suministro que
reciba.
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Seccién 5.4 Una tabla que muestra sus costos para un suministro de /argo
plazo (90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro de largo plazo (también llamado

“suministro extendido”) cuando surta su receta. Un suministro de largo plazo es un suministro de
hasta 90 dias. (Con el fin de obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro de largo

plazo de un medicamento, vea el Capitulo 5, Seccion 2.4).

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro de largo plazo (de
hasta 90 dias) de un medicamento.

e Por favor, tenga en cuenta: Si sus costos de medicamentos cubiertos son menores que la
cantidad del copago que se indica en la tabla, usted pagara ese precio menor para el
medicamento. Usted paga ya sea el precio total del medicamento o bien la cantidad del
copago, lo que sea menor.

Su participacion en el costo cuando usted obtiene un suministro de /largo plazo
de un medicamento recetado cubierto de la Parte D:

___________________________________________________________________]
Participacion en los costos

minoristas estindar (dentro de la  Participacion en los costos de
red) pedidos por correo

(suministro de hasta 90 dias) (suministro de hasta 90 dias)

Nivel 1 de
participacion en los
costos
(Medicamentos
genéricos preferidos)

Copago de $12 Copago de $0

Nivel 2 de
participacion en los
costos
(Medicamentos
genéricos)

Copago de $30 Copago de $0

Nivel 3 de
participacion en los
costos
(Medicamentos de
marca preferidos)

Copago de $105 Copago de $70

Nivel 4 de
participacion en los
costos
(Medicamentos no
preferidos)

30% de coaseguro 30% de coaseguro

Nivel 5 de
participacion en los

costos 29% de coaseguro 29% de coaseguro

(Medicamentos de
especialidad)



2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 145
Capitulo 6. Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D

Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que
sus costos totales de medicamentos para el ano alcancen
$4,130

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que la cantidad total de los
medicamentos recetados que haya surtido y resurtido alcance el limite de $4,130 para la Etapa
de Cobertura Inicial.

Su costo total de medicamentos se basa en la suma de lo que haya pagado usted y lo que haya
pagado cualquier plan de la Parte D:

e Lo que usted haya pagado para todos los medicamentos cubiertos que haya obtenido
desde que comenz6 con su primera compra de medicamentos del afio. (Vea la Seccion 6.2
para obtener mas informacion sobre como Medicare calcula sus gastos de bolsillo). Esto
incluye:

o Los $150 que usted pagd cuando estaba en la Etapa de Deducible.

o El total que usted pagd como su participacion en los costos para sus
medicamentos durante la Etapa de Cobertura Inicial.

e Lo que el plan ha pagado como su participacion en los costos para sus medicamentos
durante la Etapa de Cobertura Inicial. (Si usted estuvo inscrito en un plan de la Parte D
diferente en cualquier momento durante 2021, la cantidad que ese plan pago6 durante la
Etapa de Cobertura Inicial también cuenta para sus costos totales de medicamentos).

La Explicacion de Beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos le ayudara a
llevar un registro de cuanto han gastado usted y el plan, asi como cualquier tercero en su nombre
durante el afio. Muchas personas no alcanzan el limite de $4,130 en un afio.

Le avisaremos si usted alcanza esta cantidad de $4,130. Si usted si alcanza esta cantidad, saldra
de la Etapa de Cobertura Inicial y pasara a la Etapa de Periodo sin Cobertura.

SECCION 6 Durante la Etapa de Periodo sin Cobertura, usted
recibe un descuento en medicamentos con nombre
de marca y no paga mas del 25% de los costos de
medicamentos genéricos

Seccidén 6.1 Usted permanece en la Etapa de Periodo sin Cobertura hasta
que sus gastos de bolsillo alcanzan $6,550

Cuando usted esta en la Etapa de Periodo sin Cobertura, el Programa de Descuento de Periodo
sin Cobertura de Medicare brinda descuentos del fabricante en medicamentos con nombre de
marca. Usted paga el 25% del precio negociado y una parte de la tarifa de entrega para
medicamentos con nombre de marca. Tanto la cantidad que usted paga como la cantidad que
descuenta el fabricante cuentan para sus gastos de bolsillo como si usted los hubiera pagado y le
hacen pasar por el Periodo Sin Cobertura.

Usted también recibe cierta cobertura para medicamentos genéricos. Usted no paga mas del 25%
del costo para medicamentos genéricos y el plan paga el resto. Para medicamentos genéricos, la
cantidad que paga el plan (75%) no cuenta para sus gastos de bolsillo. Solo la cantidad que usted
paga cuenta y le hace pasar por el Periodo sin Cobertura.




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 146
Capitulo 6. Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D

Usted contintia pagando el precio descontado para medicamentos con nombre de marca y no mas
del 25% de los costos de medicamentos genéricos hasta que sus pagos de bolsillo anuales
alcancen la cantidad méaxima que Medicare ha establecido. En 2021, esa cantidad es de $6,550.

Medicare tiene reglas sobre qué cuenta y qué no cuenta como sus gastos de bolsillo. Cuando
alcanza un limite de bolsillo de $6,550, usted sale de la Etapa de Periodo sin Cobertura y pasa a
la etapa de Cobertura de Catastrofes.

Seccion 6.2 Coémo calcula Medicare sus gastos de bolsillo para
medicamentos recetados

Estas son las reglas de Medicare que debemos seguir cuando llevemos un registro de sus gastos
de bolsillo para sus medicamentos.

Estos pagos se incluyen en sus gastos de bolsillo

Cuando usted sume sus gastos de bolsillo, puede incluir los pagos que se enumeran a
continuacion (siempre y cuando sean para medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya
seguido las reglas para cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este
folleto):

e La cantidad que usted paga para medicamentos cuando estad en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa de Deducible
o La Etapa de Cobertura Inicial
o La Etapa de Periodo sin Cobertura

¢ Cualquier pago que usted haya hecho durante este afio calendario como miembro de un
plan de medicamentos recetados de Medicare diferente antes de unirse a nuestro plan.

Importa quién paga:
¢ Si hace estos pagos usted mismo, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

e Estos pagos también se incluyen si los hacen en su nombre ciertas personas u
organizaciones. Esto incluye los pagos para sus medicamentos que hagan un amigo o
familiar, la mayoria de las organizaciones de caridad, los Programas de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA, un Programa de Asistencia Farmacéutica Estatal que
califique Medicare o el Indian Health Service. También se incluyen los pagos que haga el
programa “Extra Help” de Medicare.

¢ Se incluyen algunos de los pagos que haya hecho el Programa de Descuento del Periodo
sin Cobertura de Medicare. Se incluye la cantidad que el fabricante paga para sus
medicamentos con nombre de marca. Aunque la cantidad que el plan paga para sus
medicamentos genéricos no se incluye.
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Paso a la Etapa de Cobertura de Catastrofes:

Cuando usted (o quien pague por usted) haya gastado un total de $6,550 en gastos de bolsillo
dentro del afo calendario, pasara de la Etapa de Periodo sin Cobertura a la Etapa de
Cobertura de Catastrofes.

Estos pagos no se incluyen en sus gastos de bolsillo

Cuando usted suma sus gastos de bolsillo, no se le permite incluir ninguno de estos tipos
de pagos para medicamentos recetados:

e La cantidad que usted paga para su prima mensual.
e Medicamentos que usted compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
e Medicamentos que no se cubran en nuestro plan.

e Medicamentos que usted obtenga en una farmacia fuera de la red que no cumplan con los
requisitos del plan para cobertura fuera de la red.

e Medicamentos que no sean de la Parte D, incluidos los medicamentos recetados que
cubre la Parte A o la Parte B y otros medicamentos que se excluyen de la cobertura de
Medicare.

e Los pagos que usted haga para medicamentos recetados que de manera normal no se
cubren en un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.

e Los pagos que haga el plan para sus medicamentos con nombre de marca o genéricos
mientras esta en la Etapa de Periodo sin Cobertura.

e Los pagos para sus medicamentos que hagan planes médicos grupales incluidos los
planes médicos de empleadores.

e Pagos para sus medicamentos que hagan por ciertos planes de seguros y programas
médicos con fondos del gobierno como TRICARE y Veterans Affairs.

e Los pagos para sus medicamentos que haga un tercero con una obligacion legal de pagar
costos de recetas (por ejemplo, Compensacion de Trabajadores).

Recordatorio: Si alguna otra organizacién como las que se enumeran antes paga una parte o
todos sus gastos de bolsillo para medicamentos, a usted se le requiere que le diga a nuestro
plan. Llame a Servicios a Miembros para informarnos (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

¢ Como puede usted llevar un registro del total de sus gastos de bolsillo?

e Nosotros le ayudaremos. El reporte de la Explicacion de los Beneficios de la Parte D
(EOB de la Parte D) que le enviamos incluye la cantidad actual de sus gastos de bolsillo
(la Seccion 3 de este capitulo le dice sobre este reporte). Cuando usted alcance un total de
$6,550 en gastos de bolsillo para el afio, este reporte le dira que ha salido de la Etapa de
Periodo sin Cobertura y que ha pasado a la Etapa de Cobertura de Catastrofes.
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e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. La Seccion 3.2 dice qué
puede hacer usted para asegurarse de que nuestros registros de lo que usted haya gastado
estén completos y actualizados.

SECCION 7 Durante la Etapa de Cobertura de Catastrofes, el plan
paga la mayor parte del costo de sus medicamentos

Secciéon 7.1 Una vez que usted esté en la Etapa de Cobertura de
Catastrofes, permanecera en esta etapa durante el resto del
ano

Usted califica para la Etapa de Cobertura de Catéstrofes cuando sus gastos de bolsillo hayan
alcanzado el limite de $6,550 para el afio calendario. Una vez que usted esté en la Etapa de
Cobertura de Catastrofes, permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo de sus medicamentos.

¢ Su participacién en el costo de un medicamento cubierto serd ya sea un coaseguro o un
copago, cualquiera que sea la cantidad mads alta:

o — o bien —un coaseguro del 5% del costo del medicamento

o —o0—$3.70 para un medicamento genérico o un medicamento que se
trate como genérico y $9.20 para todos los demas medicamentos.

e Nuestro plan paga el resto del costo.

SECCION 8 Informacion sobre beneficios adicionales

Seccidén 8.1 Nuestro plan ofrece beneficios adicionales

CHRISTUS Health Plan Generations ofrece un beneficio de farmacia de venta libre ademas de
los beneficios de la Parte D que se describen en este capitulo. Este beneficio permite hasta $50
cada 3 meses para medicamentos de venta libre incluidos en el Formulario de Medicamentos de
Venta Libre de CHRISTUS Health Plan Generations.

Como pedir medicamentos de venta libre:

Usted puede obtener su beneficio de medicamentos de venta libre de la manera que se indica a
continuacion cada trimestre. Su pedido se enviara directamente a su puerta.

1. Usted puede hacer un pedido en linea al usar su sitio web de CHRISTUS Health Plan
OTC en www.christushealthplanotc.com .

2. Usted puede hacer un pedido al enviar por correo la forma de pedido que viene con su
catalogo.

3. Siusted tiene preguntas o le gustaria hacer un pedido por teléfono, OTC Advocates estan
disponibles de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 11:00 p.m. hora del Este (EST) al
1-877-906-0738 (TTY: 711).
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Periodo de tiempo Plazo de entrega Limite
Trimestre 1 Enero a marzo de 2020 30 de abril de 2020 $50
Trimestre 2 Abril a junio de 2020 30 de julio de 2020 $50
Trimestre 3 Julio a septiembre de 2020 30 de octubre de 2020 $50
Trimestre 4 Octubre a diciembre de 2020 30 de enero de 2021 $50
SECCION 9 Lo que usted pague para vacunas que cubre la Parte

D depende de como y donde las obtenga

Seccién 9.1 Nuestro plan puede tener una cobertura por separado para el
medicamento de vacuna de la Parte D en si y para el costo de
su administracion de la vacuna

Nuestro plan proporciona cobertura para una serie de vacunas de la Parte D. También cubrimos
las vacunas que se consideren como beneficios médicos. Usted puede averiguar sobre la
cobertura de estas vacunas al ir a la Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4, Seccion 2.1.

Hay dos partes en nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e Laprimera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento recetado.

e La segunda parte de la cobertura es para el costo de su administracion de la vacuna.
(Esto a veces se le llama la “administracion” de la vacuna).

¢ Cuanto paga para una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga para una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:
1. El tipo de vacuna (para lo que se le vacuna).

o Algunas vacunas se consideran como beneficios médicos. Usted puede averiguar
sobre su cobertura para estas vacunas al ir al Capitulo 4, Tabla de Beneficios
Médicos (qué se cubre y qué paga usted).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Usted puede encontrar
estas vacunas en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtenga el medicamento de vacuna.
3. Quién le administre la vacuna

Lo que usted paga en el momento en que recibe la vacuna de la Parte D puede variar
dependiendo de las circunstancias. Por ejemplo:

e A veces, cuando usted obtenga su vacuna, tendra que pagar el costo total tanto para el
medicamento de vacuna como para la administracion de la vacuna. Usted puede
solicitarle a nuestro plan que le reembolse nuestra participacion en el costo.

e En otras ocasiones, cuando usted reciba el medicamento de vacuna, solo pagara su
participacion en el costo.
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Con el fin de mostrarle como funciona esto, estas son tres maneras comunes en las que usted
podria obtener una vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable de todos los costos
asociados con vacunas (incluida su administracion) durante la Etapa de Deducible y la Etapa de
Periodo sin Cobertura de su beneficio.

Situacion 1:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y obtiene su vacuna en la
farmacia de la red. (Si usted tiene esta opcion depende de donde viva usted.
Algunos estados no permiten que las farmacias administren una vacuna).

e Usted tendra que pagar a la farmacia la cantidad de su coaseguro o
copago para la vacuna y el costo de su administracion de la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.
Situacion 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e (Cuando obtenga la vacuna, usted pagara el costo total de la vacuna y
su administracion.

e Entonces usted puede solicitarle a nuestro plan que pague nuestra
participacion en el costo al usar los procedimientos que se describen
en el Capitulo 7 de este folleto (Como solicitarnos que paguemos
nuestra participacion de una factura que usted ha recibido para
servicios médicos o medicamentos cubiertos).

e A usted se le reembolsara la cantidad que pagd menos su coaseguro o
copago normal para la vacuna (incluida su administracién) menos
cualquier diferencia entre la cantidad que cobre el médico y lo que
normalmente pagamos. (Si usted recibe “Extra Help”, le
reembolsaremos esta diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia, y después la lleva al
consultorio de su médico, donde le administran la vacuna.

e Usted tendra que pagar a la farmacia la cantidad de su coaseguro o
copago por la vacuna en si.

e (Cuando su médico le administre la vacuna, usted pagara todo el costo
de este servicio. Entonces usted puede solicitarle a nuestro plan que
pague nuestra participacion en el costo al usar los procedimientos que
se describen en el Capitulo 7 de este folleto.

e A usted se le reembolsaré la cantidad que cobre el médico para la
administracion de la vacuna menos cualquier diferencia entre la
cantidad que el médico cobre y lo que normalmente pagamos. (Si
usted recibe “Extra Help”, le reembolsaremos esta diferencia).



2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 151
Capitulo 6. Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D

Seccién 9.2 Usted puede querer llamarnos a Servicios a Miembros antes
de obtener una vacuna

Las reglas para la cobertura de vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudarle. Le
recomendamos que nos llame primero a Servicios a Miembros cada vez que planee obtener una
vacuna. (Los niameros de teléfono de Servicios a Miembros estan impresos en la contraportada
de este folleto).

e Podemos decirle como se cubre su vacuna en nuestro plan y explicarle su participacion en
el costo.

e Podemos decirle como mantener bajo su propio costo al usar proveedores y farmacias de
nuestra red.

e Si usted no puede usar un proveedor y una farmacia de la red, podemos decirle qué
necesita hacer para que le paguemos nuestra participacion en el costo.




CAPITULO 7

Como solicitarnos que paguemos
nuestra participacion en una factura
que usted ha recibido por servicios
medicos o0 medicamentos cubiertos.
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Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos nuestra participacion

en una factura que usted ha recibido por servicios médicos o

SECCION 1

Seccion 1.1

SECCION 2

Seccion 2.1

SECCION 3
Seccion 3.1

Seccidn 3.2

SECCION 4

Seccion 4.1

medicamentos cubiertos.

Situaciones en las que usted debe solicitarnos que
paguemos nuestra participacion en el costo de sus
servicios o0 medicamentos cubiertos........ccccccoiriieciiiiirccce e, 154

Si usted paga nuestra participacion en el costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos del plan, o si recibe una factura, puede
SOlICIEATNIOS €] PAZO ..vveeeeiieeiiie et e ettt e e te et e et e e sveeeereeeaaeeesaeeesaeesaseeenes 154

¢, Como solicitarnos que le reembolsemos o paguemos una
factura que usted ha recibido ..., 156

Como y donde enviarnos su solicitud de pago........cccceeeveeerieeniieniienieneee, 156

Consideraremos su solicitud de pago y diremos que si o

o L8 T o o 157
Verificamos para ver si debemos cubrir el servicio o medicamento y
CUANTO AdCUAAMOS ...c..eiuviiiiiiiiieieeii ettt 157

Si le decimos que no pagaremos todo o parte de la atencion médica o el
medicamento, usted puede presentar una apelacion............ccceeeeveeenveennenn. 158

Otras situaciones en las que usted debe guardar sus
recibos y enviarnos Copias .......ccccceeviimmmesiiimrmesssssnesss s eennas 158

En algunos casos, usted debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de sus gastos de bolsillo para
MEAICAMENLOS ...ttt ettt ettt et b e st sbeeaeeaeens 158



2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 154
Capitulo 7. Coémo solicitarnos que paguemos nuestra participaciéon en una factura
que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos.

SECCION 1 Situaciones en las que usted debe solicitarnos que
paguemos nuestra participacién en el costo de sus
servicios o medicamentos cubiertos

Seccién 1.1 Si usted paga nuestra participaciéon en el costo de sus
servicios o medicamentos cubiertos del plan, o si recibe una
factura, puede solicitarnos el pago

A veces, cuando usted obtiene atencion médica o un medicamento recetado, puede necesitar
pagar el costo total de inmediato. En otras ocasiones, usted puede descubrir que ha pagado mas
de lo que esperaba bajo las reglas de cobertura del plan. En cualquier caso, usted puede
solicitarle a nuestro plan que le pague (pagarle a usted con frecuencia se llama “reembolsar” a
usted). Es su derecho que nuestro plan le reembolse siempre que usted haya pagado més de su
participacion en el costo de servicios médicos o medicamentos que cubre nuestro plan.

También puede haber ocasiones en las que usted reciba una factura de un proveedor por el
costo total de la atencion médica que usted ha recibido. En muchos casos, usted debe enviarnos
esta factura en lugar de pagarla. Veremos la factura y decidiremos si los servicios se deben
cubrir. Si decidimos que se deben cubrir, pagaremos al proveedor en forma directa.

Estos son algunos ejemplos de situaciones en las usted puede necesitar solicitarle a nuestro plan
que le reembolse o que pague una factura que ha recibido:

1. Cuando usted ha recibido atencion médica de emergencia o urgente necesaria
de un proveedor que no esta en la red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, ya sea que el proveedor
sea 0 no parte de nuestra red. Cuando usted recibe servicios de emergencia o urgentes
necesarios de un proveedor que no es parte de nuestra red, solo es responsable de pagar su
participacion en el costo, no el costo total. Usted debe solicitarle al proveedor que le facture
al plan por nuestra participacion en el costo.

e Siusted paga la cantidad total en el momento en que reciba la atencion, necesita
solicitarnos que le reembolsemos nuestra participacion en el costo. Envienos la factura,
junto con la documentacion de cualquier pago que usted haya hecho.

e En ocasiones, usted puede recibir una factura del proveedor solicitindole un pago que
usted piensa que no adeuda. Envienos esta factura, junto con la documentacion de
cualquier pago que usted ya haya hecho.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos al proveedor en forma directa.

o Siusted ya ha pagado mas de su participacion en el costo del servicio,
determinaremos cuanto debia usted y le reembolsaremos nuestra participacioén
en el costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted piensa que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y solo solicitarle a
usted su participacion en el costo. Aunque en ocasiones cometen errores y le solicitan a usted
que pague mas de su participacion.

e Usted solo tiene que pagar la cantidad de su participacion en los costos cuando obtiene
servicios que cubre nuestro plan. No le permitimos a los proveedores sumar cargos
adicionales por separado, lo que se llama “facturacion de r saldos”. Esta proteccion
(para que usted nunca pague mas de la cantidad de su participacion en los costos) se
aplica incluso 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 al proveedor. Con el
fin de obtener mas informacion sobre la “facturacion de saldos”, vaya al Capitulo 4,
Seccion 1.3.

e (Cada vez que usted reciba una factura de un proveedor de la red que piense que es por
mas de lo que deberia pagar, envienos la factura. Contactaremos al proveedor
directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Siusted ya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero siente que pago
demasiado, envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya
hecho y solicitenos que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que pago6 y la
cantidad que adeudaba bajo el plan.

3. Si usted esta inscrito de manera retroactiva en nuestro plan

En ocasiones, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa
que el primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede incluso haber
sido el afio anterior).

Si usted se inscribié de manera retroactiva en nuestro plan y pago del bolsillo para cualquiera
de sus servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, usted puede
solicitarnos que le reembolsemos nuestra participacion en los costos. Usted necesitara
entregarnos la documentacion para que manejemos el reembolso.

Por favor, llame a Servicios a Miembros para obtener informacion adicional sobre como
solicitarnos que le reembolsemos el pago y acerca de los plazos para hacer su solicitud.
(Los ntimeros de teléfono de Servicios a Miembros estan impresos en la contraportada de
este folleto).

4. Cuando usted usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si usted va a una farmacia fuera de la red e intenta usar su tarjeta de membresia para surtir
una receta, es posible que la farmacia no pueda enviarnos la reclamacion directamente.
Cuando eso suceda, usted tendra que pagar el costo total de su receta. (Cubrimos recetas que
se surten en farmacias fuera de la red solo en unas cuantas situaciones especiales. Por favor,
vaya al Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener mas informacion).

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra
participacion en el costo.
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5. Cuando usted paga el costo total de una receta porque no tiene su
tarjeta de membresia del plan con usted

Si usted no tiene su tarjeta de membresia del plan con usted, puede solicitarle a la farmacia
que llame al plan o que busque su informacién de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la
farmacia no puede obtener la informacion de inscripcion que necesita de inmediato, usted
puede necesitar pagar el costo total de la receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra
participacion en el costo.

6. Cuando usted paga el costo total de una receta en otras situaciones

Usted puede pagar el costo total de la receta porque descubre que el medicamento no se
cubre por alguna razon.

e Por ejemplo, puede que el medicamento no esté en la Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) del plan, o podria tener un requisito o una restriccion que usted no
conocia o que no piensa que se deberia aplicar a usted. Si usted decide obtener el
medicamento de inmediato, puede necesitar pagar el costo completo de este.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos. En
algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su médico
para poder reembolsarle nuestra participacion en el costo.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones sobre cobertura. Esto significa que si
rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este folleto
(Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre cobertura, apelaciones,
quejas)) tiene informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 ¢, Como solicitarnos que le reembolsemos o
paguemos una factura que usted ha recibido

Seccion 2.1 Coémo y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que
usted haya hecho. Es una buena idea sacar una copia de su factura y sus recibos para sus
registros.

Con el fin de asegurarse de que nos esta dando toda la informacion que necesitamos para tomar
una decision, usted puede llenar nuestra forma de reclamacion para hacer su solicitud de pago.

e Usted no tiene que usar la forma, aunque nos ayudara a procesar la informacidon con mas
rapidez.

e Descargue una copia de la forma de nuestro sitio web (www.christushealthplan.org) o
llame a Servicios a Miembros y solicite la forma. (Los nimeros de teléfono de Servicios
a Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).
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que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Reclamaciones Médicas:
CHRISTUS Health Plan

A la atencion de: Reclamaciones
P.O. Box 981651

El Paso, TX 79998-1651

Reclamaciones de Medicamentos:

Express Scripts

A la atencion de: Reclamaciones de la Parte D de Medicare
P.O. Box 14718

Lexington, KY 40512

Usted debe enviarnos su reclamacion en el plazo de un afio a partir de la fecha en que usted
recibio el servicio, articulo o medicamento.

Contacte a Servicios a Miembros si usted tiene alguna pregunta (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). Si usted no sabe qué deberia haber pagado, o recibe
facturas y no sabe qué hacer con ellas, podemos ayudarle. Usted también puede llamar si quiere
darnos mas informacion sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y diremos que
si 0 que no
Seccidén 3.1 Verificamos para ver si debemos cubrir el servicio o

medicamento y cuanto adeudamos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le avisaremos si necesitamos cualquier informacion
adicional de usted. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision sobre
cobertura.

Si decidimos que la atencion médica o el medicamento se cubre y usted sigui6 todas las
reglas para obtener la atencion o el medicamento, pagaremos nuestra participacion en el
costo. Si usted ya ha pagado para el servicio o medicamento, le enviaremos por correo su
reembolso de nuestra participacion en el costo. Si usted atin no ha pagado para el servicio
o medicamento, enviaremos por correo el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3
explica las reglas que usted necesita seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos.
El Capitulo 5 explica las reglas que usted necesita seguir para obtener sus medicamentos
recetados cubiertos de la Parte D).

Si decidimos que la atencion médica o el medicamento no se cubre, o usted no siguid
todas las reglas, no pagaremos nuestra participacion en el costo. En lugar de esto, le
enviaremos una carta que explica las razones por las que no le enviaremos el pago que
usted ha solicitado y sus derechos para apelar esa decision.




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 158
Capitulo 7. Coémo solicitarnos que paguemos nuestra participaciéon en una factura
que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos.

Seccidén 3.2 Si le decimos que no pagaremos todo o parte de la atencion
médica o el medicamento, usted puede presentar una
apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de
acuerdo con la cantidad que pagamos, puede presentar una apelacion. Si usted presenta una
apelacion, significa que nos esta solicitando que cambiemos la decision que tomamos cuando
rechazamos su solicitud de pago.

Con el fin de obtener mas detalles sobre como presentar esta apelacion, vaya al Capitulo 9 de
este folleto (Qué hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre cobertura,
apelaciones, quejas)). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Si presentar una apelacion es nuevo para usted, le sera util
empezar por leer la Seccion 4 del Capitulo 9. La Seccion 4 es una seccion introductoria que
explica el proceso para las decisiones sobre cobertura y las apelaciones , ademas de que da
definiciones de términos como “apelacion”. Entonces, después de que haya leido la seccion 4,
usted podra ir a la seccion del Capitulo 9 que dice qué hacer para su situacion:

e Siusted desea presentar una apelacion para que le reembolsen por un servicio médico,
vaya a la Seccion 5.3 del Capitulo 9.

e Siusted quiere presentar una apelacion para que le reembolsen por un medicamento, vaya
a la Seccion 6.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que usted debe guardar sus
recibos y enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, usted debe enviarnos copias de sus
recibos para ayudarnos a llevar un registro de sus gastos de
bolsillo para medicamentos

Hay algunas situaciones en las que usted debe informarnos sobre los pagos que ha hecho para sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta pidiendo el pago. En lugar de esto, nos dice sobre sus
pagos para que podamos calcular de manera correcta sus gastos de bolsillo. Esto puede ayudarle
a calificar para la Etapa de Cobertura de Catastrofes con mas rapidez.

Estas son dos situaciones en las que usted debe enviarnos copias de recibos para informarnos
sobre los pagos que ha hecho para sus medicamentos:

1. Cuando usted compra el medicamento por un precio que es mas bajo
que nuestro precio

En ocasiones, cuando usted esta en la Etapa de Deducible y la Etapa de Periodo sin
Cobertura, puede comprar su medicamento en una farmacia de la red por un precio que es
mas bajo que nuestro precio.

e Por ejemplo, una farmacia podria ofrecer un precio especial para el medicamento. O
usted puede tener una tarjeta de descuento que esté fuera de nuestro beneficio que
ofrezca un precio mas bajo.
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e A menos que se apliquen condiciones especiales, usted debe usar una farmacia de la red
en estas situaciones y su medicamento debe estar en nuestra Lista de Medicamentos.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos de
bolsillo cuenten con el fin de que usted califique para la Etapa de Cobertura de
Catastrofes.

e Por favor, tenga en cuenta: Si usted esta en la Etapa de Deducible y la Etapa de
Periodo sin Cobertura, no pagaremos ninguna participacion en estos costos de
medicamentos. Aunque enviar una copia del recibo nos permite calcular sus gastos de
bolsillo de manera correcta y le puede ayudar a calificar para la Etapa de Cobertura de
Catastrofes con mas rapidez.

2. Cuando usted obtiene un medicamento a través de un programa de
asistencia al paciente que ofrece un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente que ofrece un
fabricante de medicamentos que esta fuera de los beneficios del plan. Si usted obtiene algin
medicamento a través de un programa que ofrezca un fabricante de medicamentos, puede
hacer un copago al programa de asistencia al paciente.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos de
bolsillo cuenten con el fin de que usted califique para la Etapa de Cobertura de
Catastrofes.

e Por favor, tenga en cuenta: Debido a que usted estd obteniendo su medicamento a
través del programa de asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no
pagaremos ninguna participacion de estos costos de medicamentos. Aunque enviar una
copia del recibo nos permite calcular sus gastos de bolsillo de manera correcta y le
puede ayudar a calificar para la Etapa de Cobertura de Catastrofes con més rapidez.

Dado que usted no esta solicitando un pago en los dos casos que se describen antes, estas
situaciones no se consideran decisiones sobre cobertura. Por lo tanto, usted no puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos proporcionar informaciéon de una manera que
funcione para usted (en idiomas distintos del inglés, en
Braille, en letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Con el fin de obtener informacion de nosotros de una manera que funcione para usted, por favor
llame a Servicios a Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder
preguntas de miembros discapacitados y que no hablan inglés. También podemos darle
informacion en Braille, en letra grande u otros formatos alternativos sin ningln costo si la
necesita. Se nos requiere que le demos informacion sobre los beneficios del plan en un formato
que sea accesible y apropiado para usted. Con el fin de obtener informacion de nosotros de una
manera que funcione para usted, por favor llame a Servicios a Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Si tiene algin problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato accesible y
apropiado para usted, por favor llame para presentar una queja ante Servicios a Miembros (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto). También puede
presentar una queja ante Medicare al llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles. La informacion de contacto se incluye en esta
Evidencia de Cobertura o en este correo, o usted puede contactar a Servicios a Miembros para
obtener informacion adicional.

Debemos proporcionarle informacion de una manera adecuada para usted (en otros idiomas
distintos del inglés o en otros formatos alternativos, etc.)

Con el fin de obtener informacion de una manera que funcione mejor para usted, llame a
Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este
folleto). Nuestro plan cuenta con personal y servicios gratuitos de intérprete de idiomas
disponibles para responder preguntas de miembros que no hablan inglés. Asimismo, le podemos
brindar informacion en Braille, en letra grande o en formatos alternativos sin ningin costo si la
necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre los beneficios del plan de una manera
accesible y adecuada para usted. Con el fin de obtener informacion de nosotros de una manera
que le resulte 1til, por favor llame a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Si usted tiene algin problema para obtener la informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, llame a Servicios a Miembros para presentar una queja (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Usted también puede
presentar una queja ante Medicare al llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles. La informacion de contacto se incluye en esta
Evidencia de Cobertura o en este correo; si usted necesita informacion adicional también puede
contactar a Servicios a Miembros.
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Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que usted obtenga acceso a sus
servicios y medicamentos cubiertos de manera oportuna

Como miembro de nuestro plan, usted tiene el derecho de elegir un proveedor de atencion
primaria (PCP) de la red del plan para que le brinde y organice sus servicios cubiertos (el
Capitulo 3 explica mas sobre esto). Llame a Servicios a Miembros para saber qué médicos estan
aceptando nuevos pacientes (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). Usted también tiene el derecho de ir a un especialista en salud de la mujer (como un
ginecdlogo) sin una remision.

Como miembro del plan, usted tiene el derecho de obtener citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan dentro de un periodo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho de
recibir servicios de especialistas de manera oportuna cuando usted necesite esa atencion.
También tiene el derecho de que le surtan o resurtan sus recetas en cualquiera de las farmacias de
nuestra red sin demoras prolongadas.

Si usted piensa que no estd obteniendo su atencion médica o medicamentos de la Parte D dentro
de un lapso de tiempo razonable, el Capitulo 9, Seccion 10, de este folleto le dice qué puede
hacer. (Si le hemos negado la cobertura para su atencion médica o medicamentos, y usted no esté
de acuerdo con nuestra decision, el Capitulo 9, Seccion 4 dice qué puede hacer).

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién médica
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y de su
informacion médica personal. Protegemos su informacion médica personal conforme lo
requieren estas leyes.

¢ Su “informacion médica personal” incluye la informacién personal que nos dio cuando se
inscribid en este plan, asi como sus expedientes médicos y otra informacién médica y de
salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion
de informacion y el control de como se usa su informacion médica. Le damos un aviso
por escrito, llamado “Aviso de Practica de Privacidad”, que le dice sobre estos derechos y
explica como protegemos la privacidad de su informacién médica.

¢ Como protegemos la privacidad de su informacion médica?
e Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e En la mayoria de las situaciones, si damos su informacién médica a alguien que no esta
proporcionando ni pagando su atencion, , se nos requiere obtener primero el permiso de
usted por escrito. El permiso por escrito lo puede dar usted o alguien a quien usted le ha
dado un poder legal para tomar decisiones por usted.

e Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos primero su permiso por
escrito. Estas excepciones se permiten o requieren por ley.

o Por ejemplo, se nos requiere divulgar informacion médica a agencias
gubernamentales que estén verificando la calidad de la atencion.
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o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos
requiere darle a Medicare su informacion médica, incluida la informacién sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion
para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos y
reglamentaciones federales.

Usted puede ver la informacion de sus registros y saber como se ha compartido
con los demas

Usted tiene el derecho de ver sus expedientes médicos que tiene el plan y de obtener una copia
de los mismos. Se nos permite cobrarle una tarifa por emitir copias. Usted también tiene el
derecho de solicitarnos que hagamos adiciones o correcciones a sus expedientes médicos. Si
usted nos pide que hagamos esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir
si se deben hacer los cambios.

Usted tiene el derecho de saber cdmo se ha compartido su informacién médica con los demas
para cualquier proposito que no sea de rutina.

Si usted tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informaciéon médica personal,
por favor llame a Servicios a Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Seccion 1.4 Debemos darle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de CHRISTUS Health Plan Generations, usted tiene el derecho de obtener varios
tipos de informacion de nosotros. (Como se explico antes en la Seccion 1.1, usted tiene el
derecho de obtener informacion de nosotros de una manera que funcione para usted. Esto incluye
obtener la informacion en idiomas distintos del inglés y en letra grande u otros formatos
alternativos).

Si usted quiere cualquiera de los siguientes tipos de informacidon, por favor llame a Servicios a
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacion sobre el numero de
apelaciones que han presentado los miembros y las calificaciones de desempeio del plan,
incluyendo cémo lo han calificado los miembros del plan y cémo se compara con otros
planes médicos de Medicare.

e Informacion sobre los proveedores de nuestra red, incluidas las farmacias de
nuestra red.

o Por ejemplo, usted tiene el derecho de obtener informacién de nosotros sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y cdmo pagamos
a los proveedores de nuestra red.

o Con el fin de obtener una lista de proveedores y farmacias de la red del plan, vea
el Directorio de Proveedores y Farmacias.
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(@)

Con el fin de obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores o
farmacias, usted puede llamar a Servicios a Miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto) o visitar nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org.

e Informacion sobre su cobertura y las reglas que usted debe seguir cuando use su
cobertura.

o

En los Capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos qué servicios médicos se cubren
para usted, cualquier restriccion de su cobertura y qué reglas debe seguir para
obtener sus servicios médicos cubiertos.

Con el fin de obtener los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D, vea los Capitulos 5 y 6 de este folleto mas la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. Estos capitulos, junto con la
Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario), le dicen qué medicamentos se
cubren y explican las reglas que usted debe seguir y las restricciones en su
cobertura para ciertos medicamentos.

Si usted tiene preguntas sobre las reglas o restricciones, por favor llame a
Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Informacion sobre por qué algo no se cubre y qué puede hacer usted al respecto.

O

Si un servicio médico o un medicamento de la Parte D no se cubre para usted, o si
su cobertura esta restringida de alguna manera, usted puede solicitarnos una
explicacion por escrito. Usted tiene derecho a esta explicacion incluso si ha
recibido el servicio médico o medicamento de un proveedor o una farmacia fuera
de la red.

Si usted no esta satisfecho o si no esta de acuerdo con una decisiéon que tomemos
acerca de qué atencion médica o medicamento de la Parte D se cubre para usted,
tiene el derecho de solicitarnos que cambiemos la decision. Usted puede
solicitarnos que cambiemos la decision al presentar una apelacion. Con el fin de
obtener detalles sobre qué hacer si algo no se cubre para usted de la manera en
que usted piensa que se deberia cubrir, vea el Capitulo 9 de este folleto. Le da los
detalles sobre como presentar una apelacion si usted quiere que cambiemos
nuestra decision. (El Capitulo 9 también dice como presentar una queja sobre la
calidad de la atencion, los tiempos de espera y otras inquietudes).

Si desea solicitarle a nuestro plan que pague nuestra participacion de una factura
que usted haya recibido por atenciéon médica o un medicamento recetado de la
Parte D, vea el Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.5

Debemos apoyar su derecho de tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene el derecho de conocer sus opciones de tratamiento y a participar en
las decisiones sobre su atencién médica

Usted tiene el derecho de obtener informacioén completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica cuando vaya a recibir atencion médica. Sus proveedores deben explicar su
condicion médica y sus opciones de tratamiento de una manera que usted pueda entender.
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Usted también tiene el derecho de participar plenamente en las decisiones sobre su atencion
médica. Con el fin de ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es
mejor para usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que usted tiene el derecho de que se le diga
sobre todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su condicion, sin
importar cuanto cuesten o si las cubre nuestro plan. También incluye que se le diga sobre
los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los miembros a manejar y usar sus
medicamentos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Usted tiene el derecho de que le digan sobre cualquier riesgo que se
relacione con su atencidn. A usted se le debe decir con anticipacion si cualquier atencion
o tratamiento médico propuesto es parte de un experimento de investigacion. Usted
siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho de decir “no”. Usted tiene el derecho de rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho de irse de un hospital u otro centro médico, incluso
si su médico le aconseja que no se vaya. Usted también tiene el derecho a dejar de tomar
su medicamento. Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar el medicamento,
usted acepta la responsabilidad completa de lo que le suceda a su cuerpo como resultado.

¢ Recibir una explicacion si se le niega cobertura para atencion. Usted tiene el derecho
de recibir una explicacion de nosotros si un proveedor le ha negado la atencion que usted
cree que debe recibir. Con el fin de recibir esta explicacion, usted necesitara solicitarnos
una decision sobre cobertura. El Capitulo 9 de este folleto dice como solicitar al plan una
decision sobre cobertura.

Usted tiene el derecho de dar instrucciones sobre qué se debe hacer si usted no
puede tomar decisiones médicas por si mismo

En ocasiones, las personas se tornan incapaces para tomar decisiones sobre su atenciéon médica
por si mismas debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene el derecho de decir qué
quiere que suceda si esta en esta situacion. Esto significa que, si usted lo quiere, puede:

e Llenar una forma por escrito para darle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez usted se torna incapaz para tomar decisiones
por si mismo.

e Darle a sus médicos sus instrucciones por escrito sobre como quiere que manejen su
atencion médica si usted no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que usted puede usar para dar sus instrucciones con anticipacion en estas
situaciones se llaman “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y diferentes nombres para ellas. Los documentos llamados “voluntad en vida” y
“poder notarial para atencion médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si usted quiere usar “instrucciones anticipadas” para dar sus instrucciones, esto es lo que debe
hacer:

e Consiga la forma. Si usted quiere tener instrucciones anticipadas, puede obtener una
forma con su abogado, un trabajador social o alguna tienda de suministros para oficina.
En ocasiones, usted puede obtener formas de instrucciones anticipadas de organizaciones
que dan a las personas informacion sobre Medicare. Usted también puede contactar a
Servicios a Miembros para solicitar las formas (los nimeros de teléfono estdn impresos
en la contraportada de este folleto).
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e Llénelay firmela. Independientemente de donde obtenga esta forma, tenga en cuenta
que es un documento legal. Usted debe considerar contar con la ayuda de un abogado
para prepararla.

e Dé copias a las personas apropiadas. Usted debe darle una copia de la forma a su
médico y a la persona a quien nombre en la forma como la que debe tomar decisiones por
usted cuando usted no pueda. Usted puede querer dar algunas copias a sus amigos
cercanos o familiares también. Asegurese de guardar una copia en casa.

Si usted sabe con anticipacion que le van a hospitalizar, y ha firmado instrucciones anticipadas,
lleve una copia con usted al hospital.

e Siausted se le interna en el hospital, le preguntaran si ha firmado una forma de
instrucciones anticipadas y si la lleva consigo.

e Siusted no ha firmado una forma de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formas
disponibles y le preguntard si quiere firmar una.

Recuerde que es su eleccion si quiere llenar instrucciones anticipadas (incluido si quiere
firmar una si esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede negarle su atencion ni
discriminarle con base en si ha firmado o no instrucciones anticipadas.

¢ Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si usted ha firmado instrucciones anticipadas y cree que un médico u hospital no ha seguido
estas instrucciones, puede presentar una queja ante la Oficina de Gestion de Incidentes del
Departamento de Salud de Nuevo México.

Seccion 1.6 Usted tiene el derecho de presentar quejas y solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado

Si usted tiene algun problema o inquietud acerca de los servicios o la atencion que se cubren, el
Capitulo 9 de este folleto dice qué puede hacer. Le da los detalles sobre como abordar todo tipo
de problemas y quejas. Lo que usted necesita hacer para dar seguimiento a un problema o
inquietud depende de la situacion. Usted podria necesitar solicitarle a nuestro plan que tome una
decision sobre cobertura por usted, presentar una apelacion para que cambiemos una decision
sobre cobertura o presentar una queja. Independientemente de lo que usted haga —solicitar una
decision sobre cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja —, se nos requiere que le
tratemos de manera justa.

Usted tiene el derecho de obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y quejas
que otros miembros han presentado contra nuestro plan en el pasado. Con el fin de obtener esta
informacion, por favor llame a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en
la contraportada de este folleto).
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Seccién 1.7 ¢ Qué puede hacer usted si cree que se le esta tratando de
manera injusta o que sus derechos no se estan respetando?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si usted cree que se le ha tratado de manera injusta o que sus derechos no se han respetado
debido a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad u origen
nacional, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 o TTY al 1-800-537-7697, o bien llamar a su Oficina de Derechos
Civiles local.

¢ Se trata de algo mas?

Si usted cree que le han tratado de manera injusta o que sus derechos no se han respetado, y no se
trata de discriminacion, puede obtener ayuda para abordar el problema que est4 teniendo:

e Usted puede llamar a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

e Usted puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico. Con
el fin de obtener detalles sobre esta organizacion y como contactarla, vaya al Capitulo 2,
Seccion 3.

e O 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 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Existen varios lugares donde usted puede obtener mas informacién sobre sus derechos:

e Usted puede llamar a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en
la contraportada de este folleto).

e Usted Puede llamar al SHIP. Con el fin de obtener detalles sobre esta organizacion y
como contactarla, vaya al Capitulo 2, Seccion 3.

e Usted puede contactar a Medicare.

o Usted puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion
“Derechos y Protecciones de Medicare”. (La publicacion esta disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

o O bien, usted puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.
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SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

Seccién 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion se enumeran las cosas que usted debe hacer como miembro del plan. Si usted
tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). Estamos aqui para ayudar.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que usted debe seguir para
obtener estos servicios cubiertos. Use este folleto de Evidencia de Cobertura para
conocer qué se cubre para usted y las reglas que necesita seguir para obtener sus servicios
cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 dan los detalles sobre sus servicios médicos, incluido qué se
cubre, qué no se cubre, las reglas a seguir y qué paga usted.

o Los Capitulos 5 y 6 dan los detalles sobre su cobertura para medicamentos
recetados de la Parte D.

e Si usted tiene alguna otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos
recetados ademas de nuestro plan, se le requiere que nos diga. Por favor, llame a
Servicios a Miembros para informarnos (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este folleto).

o Se nos requiere seguir las reglas que establece Medicare para asegurarnos de que
usted esta usando toda su cobertura en combinacion cuando recibe servicios
cubiertos de nuestro plan. Esto se llama “coordinacién de beneficios” porque
implica coordinar los beneficios médicos y de medicamentos que usted obtiene de
nuestro plan con cualquier otro beneficio médico y de medicamentos disponible
para usted. Le ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Con el fin de obtener mas
informacion acerca de la coordinacion de beneficios, vaya al Capitulo 1, Seccioén
10).

e Digale a su médico y a otros proveedores de atencion médica que usted esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que usted obtenga su
atencion médica o medicamentos recetados de la Parte D.

e Ayude a sus médicos y a otros proveedores a que le ayuden a usted al darles informacion,
hacer preguntas y dar seguimiento de su atencion.

o Con el fin de ayudar a sus médicos y a otros proveedores médicos a brindarle a
usted la mejor atencion, aprenda tanto como pueda sobre sus problemas médicos
y deles la informacion que necesiten sobre usted y su salud. Siga los planes de
tratamiento y las instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

o Asegurese de que sus médicos sepan de todos los medicamentos que usted esté
tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Siusted tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar. Se supone que sus
médicos y otros proveedores de atencion médica deben explicarle las cosas de una
manera que usted pueda entender. Si usted hace una pregunta y no entiende la
respuesta que le dan, vuelva a preguntar.
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e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actiie de una manera que ayude al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, de los hospitales y de otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Usted debe pagar las primas de su plan para seguir siendo miembro de nuestro
plan.

o Con el fin de ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte A y la Parte
B de Medicare. Algunos miembros del plan deben pagar una prima para la Parte
A de Medicare. La mayoria de los miembros del plan deben pagar una prima para
la Parte B de Medicare con el fin de seguir siendo miembros del plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos que cubre el plan, usted
debe pagar su participacion en el costo cuando obtenga el servicio o
medicamento. Este serd un copago (una cantidad fija) o un coaseguro (un
porcentaje del costo total). El Capitulo 4 doce qué debe pagar usted para sus
servicios médicos. El Capitulo 6 dice qué debe pagar usted para sus
medicamentos recetados de la Parte D.

o Si usted obtiene algun servicio médico o medicamentos que no cubra nuestro plan
ni por otro seguro que usted pueda tener, debe pagar el costo total.

- Siusted no esta de acuerdo con nuestra decision de denegar cobertura para
un servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Por favor, vea
el Capitulo 9 de este folleto para obtener informacién sobre como
presentar una apelacion.

o Siausted se le requiere pagar una penalizacidn por inscripcion tardia, debe pagar
la penalizacién a fin de conservar su cobertura de medicamentos recetados.

o Siausted se le requiere pagar la cantidad extra para la Parte D debido a sus
ingresos anuales, debe pagar la cantidad extra directamente al gobierno para
seguir siendo miembro del plan.

e Diganos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos lo diga de inmediato. Llame
a Servicios a Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

e Si usted se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan. (El Capitulo 1 dice sobre nuestra area de servicio). Podemos
ayudarle a averiguar si se va a mudar fuera de nuestra area de servicio. Si usted deja
nuestra area de servicio, tendrd un Periodo de Inscripcion Especial en el que podra unirse
a cualquier plan de Medicare disponible en su nueva area. Podemos informarle si
tenemos un plan en su nueva area.

o Si usted se muda dentro de nuestra area de servicio, aun asi necesitamos
saberlo para que podamos mantener actualizado el registro de su membresia y
saber como contactarle.

o Siusted se muda, también es importante decirselo a Seguridad Social (o a la Junta
de Jubilacion Ferroviaria). Usted puede encontrar los niimeros de teléfono y la
informacion de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.
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e Llame a Servicios a Miembros para obtener ayuda si usted tiene preguntas o
inquietudes. También agradecemos cualquier sugerencia que usted pueda tener para
mejorar nuestro plan.

o Los numeros de teléfono y el horario para llamar a Servicios a Miembros estan
impresos en la contraportada de este folleto.

o Con el fin de obtener mas informacion sobre como contactarnos, incluida nuestra
direccion postal, por favor vea el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 Qué hacer si usted tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:

e Para algunos tipos de problemas, usted necesita usar el proceso para decisiones sobre
cobertura y apelaciones.

e Para otros tipos de problemas, usted necesita usar el proceso para presentar quejas.

Medicare ha aprobado ambos procesos. Con el fin de asegurar la justicia y el manejo rapido de
sus problemas, cada proceso tiene una serie de reglas, procedimientos y plazos que nosotros y
usted debemos seguir.

(Cual debo usar? Esto depende del tipo de problema que usted tenga. La guia de la Seccion 3 le
ayudard a identificar el proceso correcto a usar.

Seccién 1.2 ¢ Qué pasa con los términos legales?

Existen términos legales técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos
que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de
las personas y pueden ser dificiles de entender.

Con el fin de simplificar, este capitulo explica las reglas y procedimientos legales al usar
palabras mas sencillas en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo; este capitulo por lo
general dice “presentar una queja” en lugar de “presentar una querella”, “decision sobre
cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion” o “determinacion de cobertura” o bien
“determinacion en riesgo” y “Organizacion de Revision Independiente” en lugar de “Entidad de
Revision Independiente”. También usa abreviaturas lo menos posible.

Sin embargo, puede ser Util —y en ocasiones muy importante — que usted conozca los términos
legales correctos para la situacion en la que esté. Saber qué términos usar le ayudard a
comunicarse de manera mas clara y precisa cuando aborde su problema y a obtener la ayuda o la
informacion adecuadas para su situacion. Con el fin de ayudarle a saber qué términos usar,
incluimos términos legales cuando damos los detalles para manejar tipos de situaciones
especificos.
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SECCION 2 Puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estan relacionadas con
nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacion y asistencia personalizada

A veces puede ser confuso comenzar o seguir el proceso para lidiar con un problema. Esto puede
ser especialmente cierto si no se siente bien o tiene energia limitada. Otras veces, es posible que
no tenga los conocimientos necesarios para dar el siguiente paso.

Obtenga ayuda de una organizacién gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Pero en algunas situaciones es posible que también
desee ayuda u orientacion de alguien que no esta relacionado con nosotros. Usted siempre puede
contactar a su Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP). Este programa
gubernamental ha capacitado a abogados en cada estado. El programa no se relaciona con
nosotros ni con ninguna compaifiia de seguros ni plan médico. Los abogados de este programa le
pueden ayudar a entender qué proceso debe usar para manejar un problema que usted tenga.
También pueden responder sus preguntas, darle mas informacion y ofrecerle orientacion sobre
qué hacer.

Los servicios de los abogados del SHIP son gratuitos. Usted encontrard los nimeros de teléfono
en el Capitulo 2, Seccion 3, de este folleto.

Usted también puede obtener ayuda e informaciéon de Medicare

Con el fin de obtener mas informacion y ayuda para manejar un problema, usted también puede
contactar a Medicare. Estas son dos maneras de obtener informacion directamente de Medicare:

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

e Usted puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ¢ Qué proceso debe usar usted para abordar su
problema?

Seccidén 3.1 ¢ Debe usted usar el proceso para decisiones sobre cobertura
y apelaciones? ;O debe usar el proceso para presentar
quejas?

Si usted tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se
aplican a su situacion. La siguiente guia le ayudara.
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Con el fin de averiguar qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud en
especifico, COMIENCE AQUI

<Su problema o su inquietud es sobre sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si la atencion médica en particular o los medicamentos
recetados se cubren o no, la manera en que se cubren y los problemas relacionados con el
pago para la atencion médica o de los medicamentos recetados).

Si. Mi problema es sobre los beneficios o la cobertura.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Una guia para los
aspectos basicos de decisiones sobre cobertura y apelaciones”.

No. Mi problema no es sobre los beneficios o la cobertura.

Vaya a la Seccién 10 al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja
sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudes”.

DECISIONES SOBRE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia para los aspectos basicos de decisiones
sobre cobertura y apelaciones

Seccion 4.1 Coémo solicitar decisiones sobre cobertura y presentar
apelaciones: el panorama general

El proceso para decisiones sobre cobertura y apelaciones aborda problemas relacionados con
sus beneficios y cobertura para servicios médicos y medicamentos recetados, incluidos los
problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que usted usa para cuestiones como si
algo se cubre o no y la manera en que algo se cubre.

Como solicitar decisiones sobre cobertura

Una decision sobre cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre la cantidad que pagaremos para sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, su
médico de la red del plan toma una decision sobre cobertura (favorable) para usted cada vez que
recibe atencion médica de €l o ella o si su médico de la red le remite a un especialista médico.
Usted o su médico también pueden contactarnos y solicitar una decision sobre cobertura si su
médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o si se niega a
proporcionar la atencion médica que usted piensa que necesita. En otras palabras, si usted quiere
saber si cubriremos un servicio médico antes de que usted lo reciba, puede solicitarnos que
tomemos una decision sobre cobertura para usted.
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Tomamos una decision sobre cobertura para usted cuando decidimos qué se cubre para usted y
cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que un servicio o medicamento no se
cubre o ya no lo cubre Medicare para usted. Si usted no esta de acuerdo con esta decision sobre
cobertura, puede presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision sobre cobertura y usted no esta satisfecho con esta decision, puede
“apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y
cambiemos una decision sobre cobertura que hayamos tomado.

Cuando usted apela una decision por primera vez, esto se llama Apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision sobre cobertura que tomamos para verificar y ver si estuvimos
siguiendo todas las reglas de manera apropiada. Su apelacion la manejan revisores diferentes de
aquellos que tomaron la decision desfavorable original. Cuando hayamos concluido la revision,
le daremos nuestra decision. En ciertas circunstancias, que analizaremos mas adelante, usted
puede solicitar una “decision sobre cobertura rapida” o expedita, o una apelacion rapida de una
decision sobre cobertura.

Si decimos que no para una parte o todo de su Apelacioén de Nivel 1, usted puede pasar a una
Apelacion de Nivel 2. La Apelacion de Nivel 2 la conduce una Organizacion de Revision
Independiente que no se relaciona con nosotros. (En algunas situaciones, su caso se enviara
automaticamente a la Organizacion de Revision Independiente para una Apelacion de Nivel 2.
En otras situaciones, usted necesitara solicitar una Apelacion de Nivel 2). Si usted no esta
satisfecho con la decision de la Apelacion de Nivel 2, puede continuar a través de niveles de
apelacion adicionales.

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando usted solicita una decisién sobre
cobertura o presenta una apelacion

(Necesita ayuda? Estos son los recursos que usted puede desear usar si decide solicitar cualquier
tipo de decision sobre cobertura o apelar una decision:

e Usted puede llamarnos a Servicios a Miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

e Usted puede obtener ayuda gratuita del Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro
Meédico (vea la Seccion 2 de este capitulo).

¢ Su médico puede hacer una solicitud por usted.

o Para atencion médica o medicamentos recetados de la Parte B, su médico puede
solicitar una decision sobre cobertura o una Apelacion de Nivel 1 en su
nombre. Si su apelacion se deniega en el Nivel 1, se enviara automaticamente al
Nivel 2. Con el fin de solicitar cualquier apelacion después del Nivel 2, a su
médico se le debe designar como su representante.
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o Para medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro recetador puede
solicitar una decision sobre cobertura o una apelacion de Nivel 1 o de Nivel 2 en
su nombre. Con el fin de solicitar cualquier apelacion después del Nivel 2, a su
médico u otro recetador se le debe designar como su representante.

Usted puede pedirle a alguien que actiie en su nombre. Si usted quiere, puede nombrar
a otra persona a fin de que actue para usted como su “representante” para solicitar una
decision sobre cobertura o presentar una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su
representante bajo la ley estatal.

o Siusted quiere que un amigo, familiar, su médico u otro proveedor o alguna otra
persona sea su representante, llame a Servicios a Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) y solicite una forma de
“Nombramiento de representante”. (La forma también esta disponible en el sitio
web de Medicare en www.cms.gov/medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/Downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org.) La forma le da permiso a esa persona para actuar
en su nombre. La deben firmar usted y la persona que a usted le gustaria que actue
en su nombre. Usted debe darnos una copia de la forma firmada.

Usted también tiene el derecho de contratar a un abogado a fin de que actue para
usted. Usted puede contactar a su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del
colegio de abogados local u otro servicio de referencias. También existen grupos que le
daran servicios legales gratuitos si usted califica. Sin embargo, a usted no se le requiere
contratar a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision sobre cobertura o para
apelar una decision.

Seccién 4.3 ¢, Qué seccion de este capitulo da los detalles para su

situacion?

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que implican decisiones sobre cobertura y
apelaciones. Puesto que cada situacion tiene reglas y plazos diferentes, damos los detalles para
cada una en una seccion por separado:

Seccién 5 de este capitulo: “Su atencion médica: Cémo solicitar una decision sobre
cobertura o presentar una apelacion”

Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar
una decision sobre cobertura o presentar una apelacion”

Seccion 7 de este capitulo: “Como solicitarnos que cubramos una estancia de paciente
hospitalizado mas prolongada si usted piensa que el médico le estd dando de alta
demasiado pronto”

Seccion 8 de este capitulo: “Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si usted piensa que su cobertura se estd terminando demasiado pronto” (Solo se
aplica a estos servicios: atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF))



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Si usted no estéd seguro de qué seccion debe usar, por favor llame a Servicios a Miembros (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contratapa de este folleto). Usted también puede
obtener ayuda o informacién de organizaciones gubernamentales como su SHIP (el Capitulo 2,
Seccion 3, de este folleto contiene los nimeros de teléfono de este programa).

SECCION 5 Su atencién médica: Cédmo solicitar una decision
sobre cobertura o presentar una apelacion

0 (Ha leido usted la Seccion 4 de este capitulo (Una guia para los aspectos basicos de
decisiones sobre cobertura y apelaciones)? Si no es asi, usted puede querer leerla antes
de comenzar esta seccion.

Seccién 5.1 Esta seccidén dice qué hacer si usted tiene problemas para
obtener cobertura de atencion médica o si usted quiere que le
reembolsemos nuestra participacion en el costo de su
atencion

Esta seccion es sobre sus beneficios para atenciéon médica y servicios médicos. Estos beneficios
se describen en el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de Beneficios Médicos (qué se cubre y qué
paga usted). Con el fin de simplificar, por lo general nos referimos a “cobertura de atencion
médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccion en lugar de repetir “atencion médica o
tratamiento médico o servicios médicos” cada vez. El término “atencion médica” incluye
articulos y servicios médicos, asi como medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En
algunos casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud de un medicamento recetado de la
Parte B. En esos casos, explicaremos como las reglas para los medicamentos recetados de la
Parte B son diferentes de las reglas para articulos y servicios médicos.

Esta seccion dice qué puede hacer usted si estd en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1. Usted no esta obteniendo cierta atencién médica que quiere, y usted cree que esta
atencion se cubre en nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprobara la atencién médica que su médico u otro proveedor médico
quiere darle, y usted cree que esta atencion se cubre en el plan.

3. Usted ha recibido atencion médica que usted cree que se deberia cubrir en el plan, pero
nosotros hemos dicho que no pagaremos esta atencion.

4. Usted ha recibido y pagado atencion médica que usted cree que se deberia cubrir en el
plan, y usted quiere solicitarle a nuestro plan que le reembolse por esta atencion.

5. Se le dice que la cobertura para cierta atencién médica que usted ha estado obteniendo, y
que de manera previa aprobamos, se reducira o detendrd, y usted cree que reducir o
detener esta atencion podria danar su salud.

NOTA: Si la cobertura que se detendra es para atencion en el hospital, atencion
médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios en
un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF), usted
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necesita leer una seccion independiente de este capitulo porque se aplican reglas
especiales a estos tipos de atencion. Esto es lo que usted debe leer en esas situaciones:

o Capitulo 9, Seccion 7: Como solicitarnos que cubramos una estancia de paciente
hospitalizado mas prolongada si usted piensa que el médico le esta dando de alta
demasiado pronto.

o Capitulo 9, Seccion 8: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si usted piensa que su cobertura se esta terminando demasiado pronto.
Esta seccion es solo sobre tres servicios: atencion médica a domicilio, atencion en
un centro de enfermeria especializada y servicios de un CORF.

Para todas las demas situaciones que impliquen que se le diga que la atencion médica que
ha estado obteniendo se detendrd, use esta seccion (Seccidon 5) como su guia para saber
qué hacer.

¢En cual de estas situaciones esta usted?

Si usted esta en esta situacion: Esto es lo que usted puede hacer:

Con el fin de averiguar si cubriremos  Usted puede solicitarnos que tomemos una decision
la atencion médica que quiere. sobre cobertura para usted.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccién
5.2.

Si ya le dijimos que no cubriremos ni ~ Usted puede presentar una apelacion. (Esto significa
pagaremos un servicio médico de la que usted nos esta solicitando que reconsideremos).
manera en que usted quiere que se

Salte a la Seccion 5.3 de este capitulo.
cubra o se pague.

Si usted desea solicitarnos que le Usted puede enviarnos la factura.
reembolsemos por la atencion médica

< Salte a la Seccion 5.5 de este capitulo.
que usted ya ha recibido y pagado.

Seccién 5.2 Paso a paso: Coémo solicitar una decisiéon sobre cobertura
(cémo solicitarle a nuestro plan que autorice o proporcione la
cobertura de atenciéon médica que usted quiere)

Términos Legales

Cuando una decision sobre cobertura
implica su atencion médica, se llama
“determinacion de la organizacion”.




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 183
Capitulo 9. Qué hacer si usted tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 1: Usted solicita a nuestro plan que tome una decision sobre cobertura para
la atencidn médica que esta requiriendo. Si por su salud requiere una respuesta
rapida, usted debe solicitarnos que tomemos una “decisiéon sobre cobertura rapida”.

Términos Legales

Una “decision sobre cobertura rapida” se
llama “determinacion expedita”.

Como solicitar cobertura para la atencion médica que usted quiere

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan con el fin de hacer su
solicitud para que autoricemos o proporcionemos cobertura para la atencion
médica que usted quiere. Usted, su médico o su representante pueden hacer esto.

e Con el fin de obtener los detalles sobre cémo contactarnos, vaya al Capitulo 2,
Seccioén 1, y busque la seccion llamada Como contactarnos cuando usted esta
solicitando una decision sobre cobertura para su atencion médica.

Por lo general usamos los plazos estandar para darle nuestra decision

Cuando le demos nuestra decision, usaremos los plazos “estdndar” a menos que hayamos
acordado usar los plazos “rapidos”. Una decision sobre cobertura estandar significa que le
daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a que recibamos su
solicitud para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a que recibamos su solicitud.

¢ Sin embargo, para una solicitud de un articulo o servicio médico, nos puede llevar
hasta 14 dias calendario mas si usted solicita mas tiempo o si necesitamos
informacion (como expedientes médicos de proveedores fuera de la red) que pueda
beneficiarle a usted. Si decidimos usar dias extra para tomar a una decision, se lo
diremos por escrito. No podemos usar tiempo extra para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Siusted cree que no debemos usar dias extra, puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de usar dias extra. Cuando usted presente una queja rapida,
le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (EI proceso para
presentar una queja es diferente del proceso para decisiones sobre cobertura y
apelaciones. Con el fin de obtener més informacion sobre el proceso para presentar
quejas, incluidas las quejas rapidas, vea la Seccidon 10 de este capitulo).

Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una “decision sobre cobertura rapida”

e Una decision sobre cobertura rapida significa que responderemos en un plazo
de 72 horas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, responderemos
en un plazo de 24 horas.

o Sin embargo, para una solicitud de un articulo o servicio médico nos
puede llevar hasta 14 dias calendario mas si descubrimos que falta alguna
informacion que pueda beneficiarle a usted (como expedientes médicos de
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proveedores fuera de la red) o si usted necesita tiempo para enviarnos
informacion para la revision. Si decidimos usar dias extra, se lo diremos por
escrito. No podemos usar tiempo extra para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Si usted cree que no debemos usar dias extra, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de usar dias extra. (Con el fin de obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, vea la Seccion 10 de este capitulo). Le llamaremos tan pronto
tomemos una decision.

Con el fin de obtener una decision sobre cobertura rapida, usted debe cumplir
con dos requisitos:

o Usted puede obtener una decision sobre cobertura rapida solo si usted esta
solicitando cobertura para atencidon médica que usted aun no ha recibido.
(Usted no puede solicitar una decision sobre cobertura rapida si su solicitud
es sobre el pago para atencion médica que usted ya recibid).

o Usted puede obtener una decision sobre cobertura rapida solo si usar los
plazos estandar podria causar un danio grave a su salud o perjudicar su
capacidad para funcionar.

Si su médico nos dice que su salud requiere una “decision sobre cobertura
rapida”, acordaremos en forma automatica darle una decision sobre
cobertura rapida.

Si usted solicita una decision sobre cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su
médico, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision sobre cobertura
rapida.

o Sidecidimos que su condiciéon médica no cumple con los requisitos para una

decision sobre cobertura rapida, le enviaremos una carta que asi lo diga (y
usaremos los plazos estdndar en su lugar).

o Esta carta le dird que si su médico solicita la decision sobre cobertura rapida,
en forma automatica le daremos una decision sobre cobertura rapida.

o La carta también le dira como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decision de darle una decision sobre cobertura estandar en lugar de la decision
sobre cobertura rapida que usted solicito. (Con el fin de obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, vea la Seccion 10 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médica y le damos
nuestra respuesta.

Plazos para una “decision sobre cobertura rdapida”

Por lo general, para una decision sobre cobertura rapida para una solicitud de un
articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas. Si
su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare,
responderemos en un plazo de 24 horas.
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o Como se explico antes, nos puede llevar hasta 14 dias calendario mas bajo

ciertas circunstancias. Si decidimos usar dias extra para tomar la decision sobre
cobertura, se lo diremos por escrito. No podemos usar tiempo extra para tomar
una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Si usted cree que no debemos usar dias extra, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de usar dias extra. Cuando usted presente una
queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Con
el fin de obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, vea la Seccion 10 de este capitulo).

Si no le damos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas (o si hay una prorroga,
al final de la misma), o en 24 horas si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B, tiene derecho a apelar. La seccion 5.3 a continuacion
dice como presentar una apelacion.

Si nuestra respuesta es que no para una parte o todo lo que usted solicito, le
enviaremos una explicacion detallada por escrito del porqué dijimos que no.

Plazos para una “decision sobre cobertura estandar”

Por lo general, para una decision sobre cobertura estandar para una solicitud de un
articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta dentro de los 14 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud.

o Para una solicitud de un articulo o servicio médico, nos puede llevar hasta 14

dias calendario mas (‘“un periodo de tiempo extendido) bajo ciertas
circunstancias. Si decidimos usar dias extra para tomar la decision sobre
cobertura, se lo diremos por escrito. No podemos usar tiempo extra para tomar
una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Si usted cree que no debemos usar dias extra, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de usar dias extra. Cuando usted presente una
queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Con
el fin de obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, vea la Seccion 10 de este capitulo).

Si no le damos nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario (o si hay un
periodo de tiempo extendido, al final de ese periodo), o en 72 horas si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B, usted tiene el derecho
de apelar. La seccion 5.3 a continuacion dice como presentar una apelacion.

Si nuestra respuesta es que no para una parte o todo lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no.
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Paso 3: Si decimos que no para su solicitud de cobertura para atencién médica,
usted decide si quiere presentar una apelacion.

Si decimos que no, usted tiene el derecho de solicitarnos que reconsideremos —y
quiza cambiemos — esta decision al presentar una apelacion. Presentar una apelacion
significa hacer otro intento por obtener la cobertura de atencion médica que usted
quiere.

Si usted decide presentar una apelacion, significa que usted pasard al Nivel 1 del
proceso de apelaciones (vea la Seccion 5.3 a continuacion).

Seccién 5.3 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelaciéon de Nivel 1

(coémo solicitar una revision de una decision sobre cobertura
de atencion médica que tomé nuestro plan)

Términos Legales

Una apelacion al plan de una decision
sobre cobertura de atencion médica se
llama “reconsideracion” del plan.

Paso 1: Usted nos contacta y presenta su apelacion. Si su salud requiere una
respuesta rapida, usted debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

A fin de iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante debe
contactarnos. Con el fin de obtener detalles sobre como contactarnos con
cualquier proposito relacionado con su apelacion, vaya al Capitulo 2, Seccién 1,y
busque la seccion llamada Como contactarnos para presentar una apelacion sobre
su atencion médica.

Si usted solicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por
escrito al enviar una solicitud.

o Si usted tiene a alguien que apele nuestra decision en su nombre que no sea
su médico, su apelacion debe incluir una forma de Nombramiento de
Representante que autorice a esta persona a representarle. Con el fin de
obtener la forma, llame a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto) y solicite la forma de
“Nombramiento de Representante”. También estd disponible en el sitio web
de Medicare en www.cms.gov/medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/Downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org). Si bien podemos aceptar una solicitud de
apelacion sin la forma, no podemos comenzar ni concluir nuestra revision
sino hasta que la recibamos. Si no recibimos la forma dentro de los 44 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion (nuestro
plazo para tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud de apelacion
se desestimard. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito explicando
su derecho a solicitar a la Organizacion de Revision Independiente que revise
nuestra decision de desestimar su apelacion.



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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e Si usted solicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito
ollamenos al nimero de teléfono que se muestra en el Capitulo 2, Seccion 1
(Como contactarnos para presentar una apelacion sobre su atencion médica).

e Usted debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias
calendario a partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para decirle
nuestra respuesta a su solicitud de decision sobre cobertura. Si usted no cumple
con este plazo y tiene una buena razon para no cumplirlo, explique la razon por la
que su apelacion es tardia cuando presente su apelacion. Podemos darle mas
tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de causas justificadas para no
cumplir con el plazo pueden incluir si usted tuvo una enfermedad grave que le
impidid contactarnos o si le proporcionamos informacion incorrecta o incompleta
sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Usted puede solicitar una copia de la informacion relativa a su decision
médica y agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

o Usted tiene el derecho de solicitarnos una copia de la informacion relativa a
su apelacion.

o Si usted lo desea, usted y su médico pueden darnos informacién adicional
para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida” (usted puede hacer una solicitud al
llamarnos)

Términos Legales

Una “apelacion rapida” también se llama
“reconsideracion expedita”.

e Siusted esta apelando una decision sobre cobertura que tomamos para atencion que
aln no ha recibido, usted y/o su médico necesitaran decidir si usted necesita una
“apelacion rapida”.

e Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos
que para obtener una “decision sobre cobertura rapida”. A fin de solicitar una
apelacion rapida, siga las instrucciones para solicitar una decision sobre cobertura
rapida. (Estas instrucciones se dan antes en esta seccion).

e Sisumédico nos dice que su salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos una
apelacion rapida.
Paso 2: Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.
¢ Cuando nuestro plan revisa su apelacion, examinamos con cuidado una vez mas
toda la informacion sobre su solicitud de cobertura para atencion médica.

Verificamos si estuvimos siguiendo todas las reglas cuando dijimos que no a su
solicitud.
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Reuniremos més informacidn si la necesitamos. Es posible que le contactemos a usted
o0 a su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta
antes si su salud requiere que lo hagamos.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos reunir mas
informacion que pueda beneficiarle a usted, nos podemos llevar hasta 14 dias
calendario mas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si
decidimos usar dias extra para tomar a una decision, se lo diremos por escrito.
No podemos usar tiempo extra para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al final del periodo de
tiempo extendido si usamos dias extra), se nos requiere enviar automaticamente
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde la revisara una
Organizaciéon de Revision Independiente. Méas adelante en esta seccion, le
decimos sobre esta organizacion y explicamos qué sucede en el Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es que si para una parte o todo lo que usted solicito,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordado proporcionar
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es que no para una parte o todo lo que usted solicito,
enviaremos automaticamente su apelacion a la Organizacion de Revision
Independiente para una Apelacion de Nivel 2.

Plazos para una “apelacion estandar”

Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta para la solicitud de un
articulo o servicio médico dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepcion de su apelacion si su apelacion es sobre cobertura para servicios que usted
aln no ha recibido. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare que atin no ha recibido, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra decision
antes si su condicion médica requiere que lo hagamos.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos reunir mas
informacion que pueda beneficiarle a usted, nos podemos llevar hasta 14 dias
calendario mas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si
decidimos usar dias extra para tomar a una decision, se lo diremos por escrito.
No podemos usar tiempo extra para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Si usted cree que no debemos usar dias extra, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de usar dias extra. Cuando usted presente una
queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Con
el fin de obtener maés informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, vea la Seccion 10 de este capitulo).
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o Sino le damos una respuesta antes del plazo aplicable antes mencionado (o al
final del periodo de tiempo extendido si usamos dias extra para su solicitud de
un articulo o servicio médico), se nos requiere enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisara una Organizacion de Revision
Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablamos de esta organizacion de
revision y explicamos qué ocurre en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Si nuestra respuesta es que si para a una parte o todo lo que usted solicito,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordado proporcionar
en un plazo de 30 dias calendario si su solicitud es para un articulo o servicio
médico, o en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

¢ Sinuestra respuesta es que no para una parte o todo lo que usted solicito,
enviaremos automaticamente su apelacion a la Organizacion de Revision
Independiente para una Apelacion de Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan dice que no para una parte o toda su apelacion, su caso
se enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e A fin de asegurarnos de que estuvimos siguiendo todas las reglas cuando dijimos que
no a su apelacion, se nos requiere enviar su apelacion a la “Organizacion de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su apelacion pasara al
siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: CoOmo se presenta una Apelacién de Nivel 2

Si decimos que no para su Apelacion de Nivel 1, su caso se enviara automaticamente al siguiente
nivel del proceso de apelaciones. Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision
Independiente revisa nuestra decision para su primera apelacion. Esta organizacion decide si la
decision que tomamos se debe cambiar.

Términos Legales

El nombre formal de la “Organizacién de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
llama la “IRE”.

Paso 1: La Organizaciéon de Revision Independiente revisa su apelacion.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
que contrata Medicare. Esta organizacion no se relaciona con nosotros y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia que elige Medicare para
manejar el trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

e Enviaremos la informacién sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
se llama “expediente de caso”. Usted tiene el derecho de solicitarnos una copia de
su expediente de caso.
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Usted tiene el derecho de proporcionar informacién adicional a la Organizacion de
Revision Independiente para respaldar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran con cuidado
toda la informacion relacionada con su apelacion.

»

en el Nivel 2

Si usted tuvo una apelacion rapida a nuestro plan en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacion de revision
debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas a partir
de que reciba su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion

de Revision Independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarle a
usted, se puede llevar hasta 14 dias calendario mas. La Organizacion de Revision
Independiente no puede usar tiempo extra para tomar una decision si su solicitud es

para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si usted tuvo una “apelacion estandar” en el Nivel 1, también tendrd una “apelacion
estandar” en el Nivel 2

Si usted tuvo una apelacion estandar a nuestro plan en el Nivel 1, recibird
automaticamente una apelacion estandar en el Nivel 2. Si su solicitud es para un
articulo o servicio médico, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
Apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario a partir de que reciba su
apelacion. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare,
la organizacion de revision debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2
dentro de los 7 dias calendario a partir de que reciba su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion

de Revision Independiente necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarle a
usted, se puede llevar hasta 14 dias calendario mas. La Organizacion de Revision
Independiente no puede usar tiempo extra para tomar una decision si su solicitud es

para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizaciéon de Revision Independiente le da su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le dira su decision por escrito y explicara las
razones de la misma.

Si la organizacion de revision dice que si para una parte o todo de una solicitud
para un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencion
médica en un plazo de 72 horas o prestar el servicio en un plazo de 14 dias calendario
a partir de que recibamos la decision de la organizacion de revision para solicitudes
estandar, o en un plazo de 72 horas a partir de que recibamos la decision de la
organizacion de revision para solicitudes expeditas.

Si la organizacion de revision dice que si auna parte o todo de la solicitud para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de la Parte B en disputa dentro delas 72 horas
a partir de que recibamos la decision de la organizacion de revision para solicitudes
estandar o en un plazo de 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision
de la organizacién de revision para solicitudes expeditas.
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e Si esta organizacion dice que no para una parte o todo de su apelacion, significa
que estd de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) para
cobertura de atencion médica no se debe aprobar. (Esto se llama “mantener la
decision”). También se llama “rechazar su apelacion”).

o Sila Organizacion de Revision Independiente “mantiene la decision”™, usted tiene
derecho a una Apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion
en el Nivel 3, el valor en dolares de la cobertura de atencion médica que usted
solicita debe cumplir con un cierto minimo. Si el valor en dolares de la cobertura
que usted solicita es demasiado bajo, no puede hacer otra apelacion, lo que
significa que la decision del Nivel 2 es definitiva. El aviso por escrito que usted
reciba de la Organizacion de Revision Independiente le dice como averiguar la
cantidad en dolares para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si quiere seguir
adelante con su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(lo que da un total de cinco niveles de apelacion).

e Sisu Apelacion de Nivel 2 se rechaza y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelaciones, usted debe decidir si quiere pasar al Nivel 3
y presentar una tercera apelacion. Los detalles sobre como hacer esto estan en el aviso
por escrito que usted recibe después de su Apelacion de Nivel 2.

e La Apelacion de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o un abogado de
arbitraje. La Seccion 9 de este capitulo dice mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

Seccién 5.5 ¢ Qué sucede si usted nos solicita que paguemos nuestra
participacion en una factura que recibié por atencion médica?

Si usted quiere solicitarnos un pago para atencion médica, comience por leer el Capitulo 7 de
este folleto: Como solicitarnos que paguemos nuestra participacion en una factura que usted ha
recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos. El Capitulo 7 describe las situaciones
en las que usted puede necesitar solicitar un reembolso o pago para una factura que recibi6 de un
proveedor. También dice como enviarnos la documentacion para solicitarnos el pago.

Solicitar un reembolso es solicitar una decision sobre cobertura de nosotros.

Si usted nos envia la documentacion que solicita un reembolso, nos solicita que tomemos una
decision sobre cobertura (con el fin de obtener mas informacion acerca de decisiones sobre
cobertura, vea la Seccion 4.1 de este capitulo). A fin de tomar esta decision sobre cobertura,
verificaremos para ver si la atencion médica que usted pago es un servicio cubierto (vea el
Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué se cubre y qué paga usted)). También
verificaremos para ver si usted siguio todas las reglas para usar su cobertura de atencion médica
(estas reglas se dan en el Capitulo 3 de este folleto: Uso de cobertura del plan para sus servicios
médicos).




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 192
Capitulo 9. Qué hacer si usted tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

Diremos que si o que no a su solicitud

e Si la atencion médica que usted pago se cubre y siguid todas las reglas, le enviaremos el
pago de nuestra participacion en el costo de su atencion médica dentro de los 60 dias
calendario después de que recibamos su solicitud. O bien, si usted no ha pagado los
servicios, enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo
mismo que decir que s7 a su solicitud de una decision sobre cobertura).

e Si la atencion médica no se cubre o usted no siguid todas las reglas, no enviaremos el
pago. En su lugar, le enviaremos una carta que dice que no pagaremos los servicios y las
razones del porqué en detalle. (Cuando rechazamos su solicitud de pago, es lo mismo que
decir que no para su solicitud de decision sobre cobertura).

¢ Qué pasa si usted solicita un pago y nosotros decimos que no pagaremos?

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacion.
Si usted presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision sobre
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

A fin de presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la
Seccion 5.3. Vaya a esta seccion para obtener instrucciones paso a paso. Cuando usted siga estas
instrucciones, por favor tenga en cuenta:

e Si usted presenta una apelacion para reembolso, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 60 dias calendario a partir de que recibamos su apelacion. (Si usted nos pide un
reembolso de atencion médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se le
permite solicitar una apelacion rapida).

e Sila Organizacion de Revision Independiente revoca nuestra decision de denegar el pago,
debemos enviar el pago que ha solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias
calendario. Si la respuesta a su apelacion es que si en cualquier etapa del proceso de
apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago que solicito a usted o al
proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo
solicitar una decision sobre cobertura o presentar
una apelacién

0 (Ha leido usted la Seccion 4 de este capitulo (Una guia para los aspectos basicos de
decisiones sobre cobertura y apelaciones)? Sino es asi, usted puede querer leerla antes
de comenzar esta seccion.

Seccidén 6.1 Esta seccidn le dice qué hacer si tiene problemas para obtener
un medicamento de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos medicamentos
recetados. Por favor, consulte la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) de nuestro
plan. Con el fin de que se cubra, el medicamento se debe usar para una indicacion médicamente
aceptada. (Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que aprueba la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o que respaldan ciertos libros de referencia. Vea
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el Capitulo 5, Seccidn 3, para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente
aceptada).

Esta seccion es solo sobre sus medicamentos de la Parte D. Con el fin de simplificar,
por lo general decimos “medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de repetir
“medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o “medicamento de la
Parte D cada vez.

A fin de obtener detalles sobre lo que queremos decir con medicamentos de la Parte D, la
Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario), las reglas y las restricciones de
cobertura, asi como la informacién sobre costos, vea el Capitulo 5 (Uso de cobertura de
nuestro plan para sus medicamentos recetados de la Parte D)y el Capitulo 6 (Lo que
usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D).

Decisiones sobre cobertura de la Parte D y apelaciones

Conforme se analiza en la Seccion 4 de este capitulo, una decision sobre cobertura es una
decision que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura o sobre la cantidad que pagaremos
para sus medicamentos.

Términos Legales

Una decision sobre cobertura inicial para
sus medicamentos de la Parte D se llama
“determinacion de cobertura”.

Estos son ejemplos de decisiones sobre cobertura que usted puede solicitarnos que tomemos
sobre sus medicamentos de la Parte D:

Usted puede solicitarnos que hagamos una excepcion, que incluye:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista
de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

o Solicitarnos que renunciemos a una restriccion en la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que usted puede
obtener)

o Solicitarnos que paguemos una cantidad mas baja de la participacion en los costos
de un medicamento cubierto en un nivel de participacion en los costos mas alto

Preguntarnos si un medicamento se cubre para usted y si usted cumple con cualquiera de
las reglas de cobertura aplicables. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la Lista
de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan (aunque le requerimos que obtenga
nuestra aprobacién antes de lo cubramos para usted).

o Por favor, tenga en cuenta: Si su farmacia le dice que su receta no se puede surtir
como esta escrita, la farmacia le dard un aviso por escrito explicando coémo
contactarnos para solicitar una decision sobre cobertura.

Usted nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compro. Esta es una
solicitud de decision sobre cobertura para pago.

Si usted no esta de acuerdo con una decision sobre cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decision.
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Esta seccion le dice como solicitar decisiones sobre cobertura y coémo solicitar una apelacion.
Use la siguiente tabla como ayuda para determinar qué parte tiene informacion para su situacion:

¢En cual de estas situaciones esta usted?

Si usted esta en esta situacion:

Si usted necesita un medicamento que no
estd en nuestra Lista de Medicamentos o
necesita que renunciemos a una regla o
restriccion de un medicamento que
cubrimos.

Si quiere que cubramos un medicamento de
nuestra Lista de Medicamentos y cree que
usted cumple con cualquiera de las reglas o
restricciones del plan (como obtener la
aprobacion con anticipacion) para el
medicamento que necesita.

Si usted quiere solicitarnos que le
reembolsemos por un medicamento que ya
ha recibido y pagado.

Si ya le dijimos que no cubriremos ni
pagaremos un medicamento de la manera
en que usted quiere que se cubra o pague.

Esto es lo que usted puede hacer:

Usted puede solicitarnos que hagamos una
excepcion. (Este es un tipo de decision sobre
cobertura).

Comience con la Seccion 6.2 de este capitulo.

Usted puede solicitarnos una decision sobre
cobertura.

Salte a la Seccion 6.4 de este capitulo.

Usted puede solicitarnos un reembolso. (Este es
un tipo de decision sobre cobertura).

Salte a la Seccion 6.4 de este capitulo.

Usted puede presentar una apelacion. (Esto
significa que usted nos esté solicitando que
reconsideremos).

Salte a la Seccion 6.5 de este capitulo.

Seccion 6.2

¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no se cubre de la manera en que a usted le gustaria que se cubriera, puede
solicitarnos que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision sobre
cobertura. De manera similar a otros tipos de decisiones sobre cobertura, si rechazamos su
solicitud para una excepcion, usted puede apelar nuestra decision.

Cuando usted solicite una excepcion, su médico u otro recetador necesitara explicar las razones
médicas por las que usted necesita que se apruebe la excepcion. Entonces consideraremos su
solicitud. Estos son tres ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro recetador puede

solicitarnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario). (La llamamos “Lista de Medicamentos” para abreviar).

Términos Legales

Solicitar cobertura de un medicamento que
no esta en la Lista de Medicamentos en
ocasiones se llama solicitar una
“excepcion al formulario”.
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e Si estamos de acuerdo en hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la
Lista de Medicamentos, usted necesitara pagar la cantidad de la participacion en los
costos que se aplica a los medicamentos de Nivel 4, el Nivel de Medicamentos No
Preferidos. Usted no puede solicitar una excepcion a la cantidad del copago o del
coaseguro que le requerimos que pague para el medicamento.

2. Eliminar una restriccion en nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Existen
reglas o restricciones extra que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) (con el fin de obtener mas informacién, vaya al
Capitulo 5 y busque la Seccion 4).

Términos Legales

Solicitar la eliminacioén de una restriccion de
la cobertura para un medicamento en
ocasiones se llama solicitar una “excepcion
al formulario”.

e Lasreglas y restricciones extra de la cobertura para ciertos medicamentos incluyen:

o Regquerirle que use la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento con nombre de marca.

o Obtener una aprobacion del plan con anticipacion a que estemos de acuerdo en
cubrir el medicamento para usted. (Esto en ocasiones se llama “autorizacion
previa”).

o Requerirle que pruebe un medicamento diferente primero antes de que estemos
de acuerdo en cubrir el medicamento que usted esté solicitando. (Esto en
ocasiones se llama “terapia por pasos”).

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen restricciones en la
cantidad del medicamento que usted puede tener.

e Siestamos de acuerdo en hacer una excepcion y renunciar a una restriccion para usted,
puede solicitar una excepcion a la cantidad del copago o del coaseguro que le requerimos
que pague para el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel mas bajo de participacion en los
costos. Cada medicamento en nuestra Lista de Medicamentos estd en uno de cinco niveles de
participacion en los costos. En general, cuanto mas bajo sea el nimero del nivel de
participacion en los costos, menor sera el pago de su participacion en el costo del
medicamento.

Términos Legales

Solicitar que se pague un precio mas bajo
para un medicamento no preferido cubierto
en ocasiones se llama solicitar una
“excepcion al nivel”.

e Sinuestra Lista de Medicamentos contiene medicamentos alternativos, para tratar su
condicion médica, que estan en un nivel de participacion en los costos mas bajo que su
medicamento, usted puede solicitarnos que cubramos su medicamento con la cantidad de
participacion en los costos que se aplica a los medicamentos alternativos. Esto
disminuiria su participacion en el costo del medicamento.
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= Si el medicamento que usted estd tomando es un producto biologico,
puede solicitarnos que cubramos su medicamento con la cantidad de
participacion en los costos que se aplica al nivel mas bajo que contiene
alternativas de productos bioldgicos para tratar su condicion.

= Siel medicamento que usted estd tomando es un medicamento con
nombre de marca, puede solicitarnos que cubramos su medicamento con la
cantidad de participacion en los costos que se aplica al nivel mas bajo que
contiene alternativas con nombre de marca para tratar su condicion.

= Si el medicamento que usted estd tomando es un medicamento genérico,
puede solicitarnos que cubramos su medicamento con la cantidad de
participacion en los costos que se aplica al nivel mas bajo que contiene
alternativas ya sea con nombre de marca o bien genéricas para tratar su
condicion.
e Usted no puede solicitarnos que cambiemos el nivel de participacion en los costos
para ningin medicamento de Nivel 5 (Medicamentos de Especialidad).

e Siaprobamos su solicitud para una excepcion al nivel y hay mas de un nivel de
participacion en los costos mas bajo con medicamentos alternativos que usted no
puede tomar, por lo general usted pagara la cantidad mas baja.

Seccién 6.3 Cosas importantes que usted debe saber sobre la solicitud de
excepciones

Su médico debe decirnos las razones médicas

Su médico u otro recetador debe darnos una declaracion que explique las razones médicas para
solicitar una excepcion. Para obtener una decision mas rapida, incluya esta informacién médica
de su médico u otro recetador cuando usted solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye més de un medicamento para tratar una
condicion en particular. Estas distintas posibilidades se llaman medicamentos “alternativos”. Si
un medicamento alternativo seria igual de efectivo que el medicamento que usted esta
solicitando y no causaria mas efectos secundarios u otros problemas médicos, por lo general no
aprobaremos su solicitud para una excepcion. Si usted nos solicita una excepcion al nivel, por lo
general no aprobaremos su solicitud para una excepcion a menos que todos los medicamentos
alternativos en el(los) nivel(es)de participacion en los costos mas bajo(s) no funcionen tan bien
para usted o que sea probable que le causen una reaccion adversa u otro dafio.

Podemos decir que si o que no a su solicitud

e Siaprobamos su solicitud para una excepcion, por los general nuestra aprobacion es
valida hasta el final del afio del plan. Esto es cierto siempre y cuando su médico le siga
recetando el medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y efectivo para tratar su
condicion.

e Sidecimos que no a su solicitud para una excepcion, usted puede solicitar una revision de
nuestra decision al presentar una apelacion. La Seccidon 6.5 dice como presentar una
apelacion si decimos que no.

La siguiente seccion le dice como solicitar una decision sobre cobertura, incluida una excepcion.
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Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decisiéon sobre cobertura,
incluida una excepcioén

Paso 1: Usted nos solicita que tomemos una decisidén sobre cobertura para
el(los) medicamento(s) o el pago que usted necesita. Si su salud requiere una
respuesta rapida, usted debe solicitarnos que tomemos una “decision sobre
cobertura rapida”. Usted no puede solicitar una decisidon sobre cobertura rapida
si nos esta solicitando que le reembolsemos por un medicamento que ya
compro.

Qué hacer

e Solicite el tipo de decision sobre cobertura que usted quiere. Comience por llamarnos,
escribirnos o enviarnos un fax para hacer su solicitud. Usted, su representante o su
médico (u otro recetador) puede hacer esto. Usted también puede acceder al proceso de
decision sobre cobertura a través de nuestro sitio web. Con el fin de obtener los detalles,
vaya al Capitulo 2, Seccion 1, y busque la seccion llamada Como contactarnos para
solicitar una decision sobre cobertura para sus medicamentos recetados de la Parte D. O
si nos pide que le reembolsemos por un medicamento, vaya a la seccion llamada 4 donde
enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra participacion en el costo de la
atencion médica o de un medicamento que usted ha recibido.

e Usted o su médico o alguien mas que actiie en su nombre puede solicitar una decision
sobre cobertura. La Seccion 4 de este capitulo dice como usted puede dar permiso por
escrito a alguien mas para que actiie como su representante. Usted también puede tener a
un abogado que actlie en su nombre.

e Si usted desea solicitarnos que le reembolsemos por un medicamento, comience por
leer el Capitulo 7 de este folleto: Como solicitarnos que paguemos nuestra participacion
en una factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos. El
Capitulo 7 describe las situaciones en las usted puede necesitar solicitar un reembolso.
También dice como enviarnos la documentacion donde nos solicita que le reembolsemos
nuestra participacion en el costo de un medicamento que usted pago.

e Si usted solicita una excepcion, proporcione la “declaracion de apoyo”. Su médico u
otro recetador debe darnos las razones médicas para la excepcion al medicamento que
usted esta solicitando. (A esto le llamamos “declaracion de apoyo™). Su médico u otro
recetador puede enviarnos la declaracion por fax o por correo. O su médico u otro
recetador puede decirnos por teléfono y dar seguimiento al enviar por fax o por correo
una declaracion por escrito si es necesario. Vea las Secciones 6.2 y 6.3 para obtener mas
informacion sobre las solicitudes de excepcion.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en la
Forma de Solicitud de Determinacion de Cobertura del Modelo CMS o en la forma de
nuestro plan, que estan disponibles en nuestro sitio web.

Términos Legales

Una “decision sobre cobertura rapida” se
llama “determinacion de cobertura
expedita”.
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Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una “decision sobre cobertura rapida”

Cuando le demos nuestra decision, usaremos los plazos “estandar” a menos que hayamos
acordado usar los plazos “rapidos”. Una decision sobre cobertura estandar significa que le
daremos una respuesta dentro de las 72 horas después de que recibamos la declaracion de su
médico. Una decision sobre cobertura rapida significa que responderemos dentro de las 24
horas después de que recibamos la declaracion de su médico.

Con el fin de obtener una decision sobre cobertura rapida, usted debe cumplir con dos
requisitos:

o Usted puede obtener una decision sobre cobertura rapida solo si solicita un
medicamento que aun no ha recibido. (Usted no puede solicitar una decision sobre
cobertura rapida si nos solicita que le reembolsemos por un medicamento que ya
compro).

o Usted puede obtener una decision sobre cobertura rapida solo si usar los plazos
estandar podria causar un dario grave a su salud o perjudicar su capacidad para
funcionar.

Si su médico u otro recetador nos dice que su salud requiere una “decision sobre
cobertura rapida”, automaticamente estaremos de acuerdo en darle una decision sobre
cobertura rapida.

Si usted solicita una decision sobre cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico
o de otro recetador), decidiremos si su salud requiere que le demos una decision sobre
cobertura rapida.

o Sidecidimos que su condicion médica no cumple con los requisitos para una decision
sobre cobertura rapida, le enviaremos una carta que asi lo diga (y usaremos los plazos
estandar en su lugar).

o Esta carta le dird que si su médico u otro recetador solicita la decision sobre cobertura
rapida, automaticamente le daremos una decision sobre cobertura rapida.

o La carta también dirda como puede presentar una queja sobre nuestra decision de darle
una decision sobre cobertura estandar en lugar de la decision sobre cobertura rapida
que usted solicito. Dice como presentar una “queja rapida”, lo que significa que usted
recibiria nuestra respuesta a su queja dentro de las 24 horas después de haberla
recibido. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para
decisiones sobre cobertura y apelaciones. Con el fin de obtener mas informacion
sobre el proceso para presentar quejas, vea la Seccion 10 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una “decision sobre cobertura rapida”

Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas.

o Por lo general, esto significa dentro de las 24 horas después de que recibamos su
solicitud. Si usted solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de las
24 horas después de que recibamos la declaracion de su médico que respalde su
solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud requiere que lo hagamos.

o Sino cumplimos con este plazo, se nos requiere enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisara una Organizacion de Revision
Independiente. Més adelante en esta seccion, hablaremos de esta organizacion de
revision y explicaremos qué ocurre en el Nivel 2 de Apelacion.
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Si nuestra respuesta es que si para una parte o todo lo que usted solicitd, debemos
proporcionar la cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 24 horas
después de que recibamos su solicitud o la declaracion del médico que respalde su
solicitud.

Si nuestra respuesta es que no para una parte o todo lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no. También le
diremos como puede apelar.

Plazos para una “decision sobre cobertura estandar” para un medicamento que usted aun
no ha recibido

Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas.

o Por lo general, esto significa dentro de las 72 horas después de que recibamos su
solicitud. Si usted solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de
las 72 horas después de que recibamos la declaracion de su médico que respalde
su solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud requiere que lo
hagamos.

o Sino cumplimos con este plazo, se nos requiere enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisard una Organizacion de Revision
Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablaremos de esta organizacion de
revision y explicaremos qué ocurre en el Nivel 2 de Apelacion.

Si nuestra respuesta es que si para una parte o todo lo que usted solicito

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura que
hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas después de que recibamos
su solicitud o la declaracion del médico que respalde su solicitud.

Si nuestra respuesta es que no para una parte o todo lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no. También le
diremos como puede apelar.

Plazos para una “decision sobre cobertura estandar” para el pago de un medicamento que
usted ya compro

Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, se nos requiere enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisard una Organizacion de Revision
Independiente. Mdas adelante en esta seccion, hablaremos de esta organizacion de
revision y explicaremos qué ocurre en el Nivel 2 de Apelacion.

Si nuestra respuesta es que si para una parte o todo lo que usted solicit, también se
nos requiere hacer el pago para usted dentro de los 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

Si nuestra respuesta es que no para una parte o todo lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no. También le
diremos como puede apelar.
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Paso 3: Si decimos que no para su solicitud de cobertura, usted decide si quiere
presentar una apelacién.

Si decimos que no, usted tiene el derecho de solicitar una apelacion. Solicitar una
apelacion significa solicitarnos que reconsideremos — y posiblemente cambiemos — la
decision que tomamos.

Seccién 6.5 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1

(cémo solicitar la revisiéon de una decision sobre cobertura
que tomo nuestro plan)

Términos Legales

Una apelacion al plan acerca de una
decision sobre cobertura de medicamentos
de la Parte D se llama “redeterminacion”
del plan.

Paso 1: Usted nos contacta y presenta su Apelacién de Nivel 1. Si su salud
requiere una respuesta rapida, usted debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué hacer

A fin de iniciar su apelacion, usted (o su representante o su médico u otro recetador)
debe contactarnos.

o Con el fin de obtener detalles sobre como contactarnos por teléfono, fax, correo o
nuestro sitio web con cualquier proposito relacionado con su apelacion, vaya al
Capitulo 2, Seccioén 1, y busque la seccion llamada Como contactarnos para
presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D.

Si usted solicita una apelacion estandar, presente su apelacion al enviar una
solicitud por escrito.

Si usted solicita una apelacion rapida, puede presentar su apelacion por escrito o
puede llamarnos al nimero de teléfono que se muestra en el Capitulo 2, Seccion 1
(Como contactarnos para presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados de
la Parte D).

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en la
Forma de Solicitud de Determinacion de Cobertura del Modelo CMS, que esta disponible
en nuestro sitio web.

Usted debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario a
partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para decirle nuestra respuesta a su
solicitud de decision sobre cobertura. Si usted no cumple con este plazo y tiene una buena
razon para no hacerlo, podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Los
ejemplos de causas justificadas para no cumplir con el plazo pueden incluir si usted tuvo
una enfermedad grave que le impidid contactarnos o si le proporcionamos informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.
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e Usted puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas
informacion.

o Usted tiene el derecho de solicitarnos una copia de la informacion relativa a su
apelacion.

o Silo desea, usted y su médico u otro recetador pueden darnos informacioén
adicional para respaldar su apelacion.

Términos Legales

Una “apelacion rapida” también se llama
“redeterminacion expedita”.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”

e Siusted apela una decision que tomamos sobre un medicamento que aun no ha recibido, usted
y su médico u otro recetador necesitaran decidir si usted necesita una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que aquellos para
obtener una “decision sobre cobertura rapida” de la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, examinamos con cuidado una vez mas toda la
informacion sobre su solicitud para cobertura. Verificamos si estuvimos siguiendo todas
las reglas cuando dijimos que no a su solicitud. Es posible que le contactemos a usted o a
su médico u otro recetador para obtener més informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas
después de que recibamos su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud
asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, se nos requiere enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisard una
Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablamos
de esta organizacion de revision y explicamos qué ocurre en el Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

¢ Sinuestra respuesta es que si para una parte o todo lo que usted solicitd, debemos
proporcionar la cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas
después de que recibamos su apelacion.

¢ Si nuestra respuesta es que no para una parte o todo lo que usted solicité, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no y como
usted puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar”

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de que recibamos su apelacion para un medicamento que atin no ha
recibido. Le daremos nuestra decision antes si todavia no ha recibido el medicamento y
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su condicion médica requiere que lo hagamos. Si usted cree que su salud lo requiere,
debe solicitar una “apelacion rapida”.

o Sino le damos una decision en un plazo de 7 dias calendario, se nos requiere
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una
Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablamos
de esta organizacion de revision y explicamos qué ocurre en el Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es que si para una parte o todo lo que usted solicito

o Si aprobamos una solicitud para cobertura, debemos proporcionar la cobertura
que hemos acordamos proporcionar tan pronto como su salud lo requiera, aunque
a mas tardar 7 dias calendario después de que recibamos su apelacion.

o Si aprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que usted ya
comprd, debemos enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario después de
que recibamos su solicitud de apelacion.

Si nuestra respuesta es que no para una parte o todo lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no y como
usted puede apelar nuestra decision.

Si usted solicita el reembolso por un medicamento que ya compro, debemos darle nuestra
respuesta dentro de los 14 dias calendario después de que recibamos su solicitud.

o Sino le damos una decision en un plazo de 14 dias calendario, se nos requiere
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisard una
Organizacion de Revision Independiente. Més adelante en esta seccion,
hablaremos de esta organizacion de revision y explicaremos qué ocurre en el
Nivel 2 de Apelacion.

Si nuestra respuesta es que si para una parte o todo lo que usted solicitd, también se
nos requiere hacer el pago para usted dentro de los 30 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

Si nuestra respuesta es que no para una parte o todo lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no. También le
diremos como usted puede apelar nuestra decision.

Paso 3: Si decimos que no para su apelacion, usted decide si quiere continuar
con el proceso de apelaciones y presentar otra apelacién.

Si decimos que no para su apelacion, entonces usted elige si acepta esta decision o
continuia al presentar otra apelacion.

Si usted decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones (vea a continuacion).

Seccién 6.6 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacién de Nivel 2

Si decimos que no para su apelacion, entonces usted elige si acepta esta decision o continta al
presentar otra apelacion. Si usted decide pasar a una Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de
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Revision Independiente revisa la decision que tomamos cuando dijimos que no a su primera
apelacion. Esta organizacion decide si la decision que tomamos se debe cambiar.

Términos Legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
llama la “IRE”.

Paso 1: Con el fin de presentar una Apelacion de Nivel 2, usted (o su
representante o su médico u otro recetador) debe contactar a la Organizacion de
Revision Independiente y solicitar una revisiéon de su caso.

e Sidecimos que no para su Apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviamos
incluiré instrucciones sobre cémo presentar una Apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacion de Revision Independiente. Estas instrucciones dirdn quién puede presentar
esta Apelacion de Nivel 2, qué plazos debe seguir usted y como contactar a la
organizacion de revision.

e Cuando usted presente una apelacion a la Organizacion de Revision Independiente,
enviaremos la informacion que tengamos sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se llama “expediente de caso”. Usted tiene el derecho de solicitarnos una
copia de su expediente de caso.

e Usted tiene el derecho de proporcionar informacién adicional a la Organizacion de
Revision Independiente para respaldar su apelacion.

Paso 2: La Organizacién de Revision Independiente hace una revision de su
apelacién y le da una respuesta.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no se relaciona con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una compaiia que elige Medicare para revisar
nuestras decisiones sobre sus beneficios de la Parte D con nosotros.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran con cuidado
toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le dird su decision por
escrito y explicara las razones de la misma.

Plazos para “apelacion rapida” en el Nivel 2

e Si su salud lo requiere, solicite a la Organizacion de Revision Independiente una
“apelacion rapida”.

e Si la organizacion de revision esta de acuerdo en darle una “apelacion rapida”, la
organizacion de revision debe darle una respuesta para su Apelacion de Nivel 2 dentro
de las 72 horas después de que reciba su solicitud de apelacion.

¢ Sila Organizacion de Revision Independiente dice que si para una parte o todo lo
que usted solicitd, debemos proporcionar la cobertura para medicamentos que aprobo la
organizacion de revision dentro de las 24 horas después de que recibamos la decision de
la organizacion de revision.
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Plazos para “apelacion estandar” en el Nivel 2

e Siusted tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacion de revision debe darle
una respuesta para su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario después de
que reciba su apelacion si es para un medicamento que usted aun no ha recibido. Si usted
solicita que le reembolsemos por un medicamento que ya compro, la organizaciéon de
revision le debe dar una respuesta para su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario después de que reciba su solicitud.

e Sila Organizacion de Revision Independiente dice que si para una parte o todo
lo que usted solicito

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud para
cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobo la
organizacion de revision dentro de las 72 horas después de que recibamos la
decision de la organizacion de revision.

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de reembolso
por un medicamento que usted ya comprd, debemos enviarle el pago dentro de
los 30 dias calendario después de que recibamos la decision de la organizacion
de revision.

¢ Qué pasa si la organizacién de revision dice que no para su apelacion?

Si esta organizacion dice que no para su apelacion, significa que la organizacion esta de acuerdo
con nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se llama “mantener la decision”). También
se llama “rechazar su apelacion”).

Si la Organizacion de Revision Independiente “mantiene la decision”, usted tiene derecho a una
Apelacion de Nivel 3. Sin embargo, a fin de presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en
dolares de la cobertura para medicamentos que usted solicita debe cumplir con una cantidad
minima. Si el valor en délares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo,
usted no puede hacer otra apelacion y la decision del Nivel 2 es definitiva. El aviso que usted
reciba de la Organizacion de Revision Independiente le dird el valor en doélares que debe estar en
disputa para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valor en délares de la cobertura que solicita cumple con el requisito,
usted elige si quiere seguir adelante con su apelacién.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo que
da un total de cinco niveles de apelacion).

e Sisu Apelacion de Nivel 2 se rechaza y usted cumple con los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, usted debe decidir si quiere pasar al Nivel 3 y presentar
una tercera apelacion. Si usted decide presentar una tercera apelacion, los detalles sobre
como hacerlo estan en el aviso por escrito que usted recibio después de su segunda
apelacion.

e La Apelacion de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o un abogado de
arbitraje. La Seccion 9 de este capitulo dice mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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SECCION 7 Cémo solicitarnos que cubramos una estancia de
paciente hospitalizado mas prolongada si usted
piensa que el médico le esta dando de alta
demasiado pronto

Cuando a usted se le interna en un hospital, tiene el derecho de recibir todos sus servicios de
hospital cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Con el
fin de obtener mas informacidn sobre nuestra cobertura para su atencion en hospital, incluida
cualquier limitacion en esta cobertura, vea el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de Beneficios
Médicos (qué se cubre y qué paga usted).

Durante su estancia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararse para el dia en que usted salga del hospital. También ayudaran a organizar
la atencion que usted pueda necesitar después de que salga.

e FEl dia que usted sale del hospital se llama “fecha de alta”.

e Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la
informaran.

e Siusted piensa que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede
solicitar una estancia en el hospital mas prolongada y su solicitud se considerara. Esta
seccion le dice como solicitarlo.

Secciéon 7.1 Durante su estancia como paciente hospitalizado, usted
recibira un aviso por escrito de Medicare que le dice sobre sus
derechos

Durante su estancia cubierta en el hospital, se le entregara un aviso por escrito llamado Un
mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Toda persona que tiene Medicare recibe
una copia de este aviso cada vez que se le interna en un hospital. Una persona en el hospital (por
ejemplo, un trabajador de casos o un(a) enfermero(a)) debe darselo en un plazo de dos dias
después de que se le interne. Si usted no recibe el aviso, solicitelo a cualquier empleado del
hospital. Si usted necesita ayuda, por favor llame a Servicios a Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Usted 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.

1. Lea este aviso con cuidado y haga preguntas si no lo entiende. Le dice sobre sus
derechos como paciente del hospital, los cuales incluyen:

e Su derecho de recibir servicios que cubre Medicare durante y después de su estancia
en el hospital, seglin lo ordene su médico. Esto incluye el derecho de saber cudles son
estos servicios, quién los pagard y donde puede obtenerlos.

e Su derecho de participar en cualquier decision sobre su estancia en el hospital, asi
como su derecho de saber quién la pagara.

e Donde reportar cualquier inquietud que usted tenga sobre la calidad de su atencidon en
el hospital.
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Su derecho de apelar la decision de su alta si usted piensa que le estan dando de alta
del hospital demasiado pronto.

Términos Legales

El aviso por escrito de Medicare le dice como puede “solicitar una
revision inmediata”. Solicitar una revision inmediata es una manera
formal y legal de solicitar una postergacion de su fecha de alta para
que cubramos su atencion en el hospital durante mas tiempo. (La
Seccion 7.2 a continuacion le dice como puede solicitar una revision
inmediata).

2. A usted se le solicitara que firme el aviso por escrito para demostrar que usted lo
recibié y que entiende sus derechos.

A usted o a la persona que actiie en su nombre se le solicitara que firme el aviso. (La
Seccion 4 de este capitulo dice como usted puede dar permiso por escrito a otra
persona para que actie como su representante).

La firma del aviso solo demuestra que usted ha recibido la informacion sobre sus
derechos. El aviso no da su fecha de alta (su médico o el personal del hospital le
diran su fecha de alta). Firmar el aviso no significa que usted esté de acuerdo con
una fecha de alta.

3. Guarde su copia del aviso para tener a la mano la informacion sobre como presentar
una apelacion (o reportar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

Si usted firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que salga del hospital,
recibira otra copia antes de que se le programe para darle de alta.

A fin de ver una copia de este aviso con anticipacion, usted puede llamar a Servicios
a Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este
folleto) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Usted también
puede ver el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html

Secciéon 7.2 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1 para

cambiar su fecha de alta del hospital

Si usted desea solicitar que cubramos sus servicios para paciente hospitalizado durante mas
tiempo, necesitara usar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de que
empiece, entienda qué necesita hacer y cuéles son los plazos.

Siga el proceso. A continuacion se explica cada paso de los dos primeros niveles del
proceso de apelaciones.

Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y seguir los
plazos que se aplican a las cosas que usted debe hacer.
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Pida ayuda si la necesita. Si usted tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, por favor llame a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). O llame a su Programa Estatal de Asistencia
sobre el Seguro Médico, una organizacion gubernamental que proporciona asistencia
personalizada (vea la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion. Verifica para ver si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada
para usted.

Paso 1: Contacte a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad de su
estado y solicite una “revision rapida” de su alta del hospital. Usted debe actuar
con rapidez.

cQué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

Esta organizacion es un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica que
paga el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare paga a
esta organizacion para verificar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las
personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta del hospital para personas
con Medicare.

¢ Como puede usted contactar a esta organizacion?

El aviso por escrito que usted recibio (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le dice como contactar a esta organizacion. (O encuentre el nombre, la
direccion y el numero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
de su estado en el Capitulo 2, Seccion 4, de este folleto).

Actue con rapidez:

A fin de presentar su apelacion, usted debe contactar a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad antes de salir del hospital y a mas tardar a la medianoche
del dia de su alta. (Su “fecha de alta planificada” es la fecha que se ha establecido para
que usted salga del hospital).

o Siusted cumple con este plazo, se le permite permanecer en el hospital después
de su fecha de alta sin pagarlo mientras espera para obtener la decision sobre su
apelacion de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

o Siusted no cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de
su fecha de alta planificada, usted puede tener que pagar todos los costos de la
atencion en el hospital que usted reciba después de su fecha de alta planificada.

e Siusted no cumple con el plazo para contactar a la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad, y aun asi desea apelar, en su lugar debe presentar una
apelacion directamente a nuestro plan. Con el fin de obtener detalles sobre esta otra
manera de presentar su apelacion, vea la Seccion 7.4.

Solicite una “revision rapida”:

Usted debe solicitar a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad una “revision
rapida” de su alta. Solicitar una “revision rapida” significa que usted solicita a la
organizacion que use los plazos “rapidos” para una apelacion en lugar de usar los plazos
estandar.

207
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Términos Legales
Una “revision rapida” también se llama
“revision inmediata” o “revision
expedita”.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad hace una revision
independiente de su caso.

;Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales médicos de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntardn a usted (o a su representante)
por qué cree que la cobertura para los servicios deberia continuar. Usted no tiene que
preparar nada por escrito, aunque puede hacerlo si lo desea.

Los revisores también examinaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

Antes de mediodia del dia posterior a que los revisores le hayan informado a nuestro plan
sobre su apelacion, usted también recibira un aviso por escrito que le da su fecha de alta
planificada y explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros
pensamos que es correcto (médicamente apropiado) que se le dé de alta en esa fecha.

Términos Legales

Esta explicacion por escrito se llama “Aviso de Alta Detallado”. Usted puede obtener una
muestra de este aviso al llamar a Servicios a Miembros (los niimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048). O bien usted puede ver una muestra del aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de que tenga toda la
informacién necesaria, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dara
su respuesta a su apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es que si?

Si la organizacién de revision dice que s/ para su apelacion, debemos seguir
brindandole los servicios para pacientes hospitalizadoscubiertos durante el tiempo
en que estos servicios sean médicamente necesarios.

Usted tendra que seguir pagando su participacion en los costos (como deducibles o
copagos, si estos aplican). De manera adicional, puede haber limitaciones en sus servicios
de hospital cubiertos. (Vea el Capitulo 4 de este folleto).


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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¢ Qué sucede si la respuesta es que no?

e Si la organizacion de revision dice que no para su apelacion, lo que dice es que la fecha
de alta planificada es médicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra cobertura de
servicios para pacientes hospitalizados terminara al mediodia del dia después de que
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé su respuesta a su apelacion.

e Si la organizacion de revision dice que no para su apelacion y usted decide permanecer
en el hospital, puede tener que pagar el costo total de la atencion en el hospital que
usted reciba después de mediodia del dia posterior a que la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad le dé respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es que no, usted decide si
quiere presentar otra apelacion.

e Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces usted puede
presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que usted pasara al “Nivel 2”
del proceso de apelaciones.

Seccién 7.3 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelaciéon de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su apelacion y usted permanece
en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces puede presentar una Apelacion de
Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad que examine de nuevo la decision que tomaron en su primera
apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel
2, usted puede tener que pagar el costo total de su estancia después de su fecha de alta
planificada.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Usted contacta de nuevo a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad y solicita otra revision.

e Usted debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario a partir del dia en
que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad dijo que no para su Apelacion de
Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision solo si permanece en el hospital después de la
fecha en que haya terminado su cobertura para atencion.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad hace una segunda
revision de su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad examinaran con
cuidado una vez mas toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud
para una segunda revision, los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad decidiran sobre su apelacién y le diran su decision.

Si la organizacion de revision dice que si:

e Debemos reembolsarle nuestra participacion en los costos de la atencion en el hospital
que usted ha recibido desde mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su primera apelacion. Debemos continuar
proporcionando la cobertura de su atencion para pacientes hospitalizados durante
todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su participacion en los costos y se pueden aplicar
limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision dice que no:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su Apelacion de Nivel 1y
que no la cambiaran. Esto se llama “mantener la decision”.

e Elaviso que usted reciba le dira por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le daré los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacion,
el cual maneja un Juez de Derecho Administrativo o un abogado de arbitraje.

Paso 4: Si la respuesta es que no, usted necesitara decidir si quiere seguir
adelante con su apelacion al pasar al Nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo que
da un total de cinco niveles de apelacién). Si la organizacion de revision rechaza su
Apelacion de Nivel 2, usted puede elegir si acepta esa decision o si pasa al Nivel 3y
presenta otra apelacion. En el Nivel 3, un Juez de Derecho Administrativo o un abogado
de arbitraje revisa su apelacion.

e La Seccion 9 de este capitulo dice mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccion 7.4 ¢ Qué pasa si usted no cumple con el plazo para presentar su
Apelacién de Nivel 1?

Usted puede apelar ante nosotros en su lugar

Conforme se explico antes en la Seccidon 7.2, usted debe actuar con rapidez para contactar a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad e iniciar su primera apelacion de su alta del
hospital. (“Con rapidez” significa antes de que usted salga del hospital y a mas tardar en su fecha
de alta planificada, lo que ocurra primero). Si usted no cumple con el plazo para contactar a esta
organizacion, hay otra manera de presentar su apelacion.

Si usted usa esta otra manera de presentar su apelacion, los dos primeros niveles de apelacion
son diferentes.
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Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1

Si usted no cumple con el plazo para contactar a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, puede presentarnos una apelacion, al solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida
es una apelacion que usa los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Términos Legales

Una “revision rapida” (o “apelacion
rapida”) también se llama “apelacion
expedita”.

Paso 1: Contactenos y solicite una "“revision rapida”".

¢ A fin de obtener detalles sobre como contactarnos, vaya al Capitulo 2, Secciéon 1,y
busque la seccion llamada Como contactarnos para presentar una apelacion sobre su
atencion médica.

e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que usted nos solicita que
le demos una respuesta al usar los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.

Paso 2: Hacemos una “revision rapida” de su fecha de alta planificada, al
verificar para ver si era médicamente apropiada.

e Durante esta revision, examinamos toda la informacion sobre su estancia en el hospital.
Verificamos para ver si su fecha de alta planificada era médicamente apropiada.
Verificaremos para ver si la decision sobre cuando usted debia salir del hospital fue justa
y si se siguieron todas las reglas.

e En esta situacion, seguiremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para
darle la respuesta a esta revision.

Paso 3: Le damos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de que
usted solicita una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

¢ Sidecimos que si para su apelacion rapida, significa que hemos acordado con usted
que todavia necesita estar en el hospital después de la fecha de alta y que seguiremos
proporcionando sus servicios para pacientes hospitalizados cubiertos durante todo el
tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos acordado
reembolsarle nuestra participacion en los costos de la atencion que usted haya recibido
desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. (Usted debe pagar su
participacion en los costos y puede haber limitaciones de cobertura que apliquen).

e Sidecimos que no para su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha de alta
planificada era médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios para pacientes
hospitalizados termina a partir del dia en que dijimos que la cobertura terminaria.

o Si usted permaneci6 en el hospital después de la fecha de alta planificada, usted
puede tener que pagar el costo total de la atencion en el hospital que haya
recibido después de la fecha de alta planificada.
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Paso 4: Si decimos que no para su apelacion rapida, su caso se enviara
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e A fin de asegurarnos de que estuvimos siguiendo todas las reglas cuando dijimos que no
para su apelacion rapida, se nos requiere enviar su apelacion a la “Organizacion de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted pasar
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de Apelacion Alternativa de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente revisa la
decision que tomamos cuando dijimos que no para su “apelacion rapida”. Esta organizacion
decide si la decision que tomamos se debe cambiar.

Términos Legales

El nombre formal de la “Organizacién de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
llama la “IRE”.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizaciéon de Revisién
Independiente.

e Se nos requiere enviar la informacion para su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de las 24 horas después de que le digamos que no para su
primera apelacion. (Si usted piensa que no cumplimos con este plazo u otros plazos,
puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente del proceso de apelacion.
La Seccién 10 de este capitulo dice como presentar una queja).

Paso 2: La Organizaciéon de Revision Independiente hace una “revisién rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no se relaciona con nuestro plan y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaifiia que elige Medicare para
manejar el trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa
su trabajo.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran con cuidado
toda la informacion relacionada con la apelacion de su alta del hospital.

e Si esta organizacion dice que si para su apelacion, entonces debemos reembolsarle
(devolverle) nuestra participacion en los costos de la atencidn en el hospital que usted
haya recibido desde su fecha de alta planificada. También debemos continuar con la
cobertura del plan de sus servicios para pacientes hospitalizados durante todo el tiempo
que sea médicamente necesario. Usted debe continuar pagando su participacion en los
costos. Si existen limitaciones de cobertura, estas podrian limitar la cantidad que le
reembolsariamos o el tiempo en que continuariamos cubriendo sus servicios.
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¢ Si esta organizacion dice que no para su apelacion, significa que esta de acuerdo con
nosotros en que su fecha de alta del hospital planificada era médicamente apropiada.

o El aviso que usted reciba de la Organizacion de Revision Independiente le dira
por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le dara
los detalles sobre como pasar a una Apelacion de Nivel 3, la cual maneja un Juez
de Derecho Administrativo o un abogado de arbitraje.

Paso 3: Si la Organizacion de Revisiéon Independiente rechaza su apelacion,
usted elige si quiere seguir adelante con su apelacién.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo que
da un total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores dicen que no para su Apelacion
de Nivel 2, usted decide si acepta su decision o si pasa al Nivel 3 y presenta una tercera

apelacion.
e La Secciéon 9 de este capitulo dice mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 8 Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si usted piensa que su cobertura
se esta terminando demasiado pronto

Seccién 8.1 Esta seccidn es solo sobre tres servicios:

Atencion médica a domicilio, atencion en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un Centro de
Rehabilitacién Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF)

Esta seccion es solo sobre los siguientes tipos de atencion:
e Servicios de atencion médica a domicilio que usted obtiene.

e Atencion de enfermeria especializada que usted obtiene como paciente en un centro de
enfermeria especializada. (A fin de conocer los requisitos para que se considere como un
“centro de enfermeria especializada”, vea el capitulo 12, Definiciones de palabras
importantes).

e Atencion de rehabilitacion que usted obtiene como paciente ambulatorio en un Centro
de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) que aprueba Medicare.
Por lo general, esto significa que usted obtiene tratamiento para una enfermedad o un
accidente, o bien que usted se esta recuperando de una operacion mayor. (Con el fin de
obtener mas informacién sobre este tipo de centro, vea el Capitulo 12, Definiciones de
palabras importantes).

Cuando usted obtiene cualquiera de estos tipos de atencion, tiene el derecho de seguir obteniendo
sus servicios cubiertos para ese tipo de atencion durante todo el tiempo en que la atencion sea
necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Con el fin de obtener mas
informacion sobre sus servicios cubiertos, incluida su participacion en los costos y cualquier
limitacion de cobertura que se pueda aplicar, vea el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de
Beneficios Médicos (qué se cubre y qué paga usted).
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Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencion
para usted, se nos requiere decirle con anticipacion. Cuando termine su cobertura para esa
atencion, dejaremos de pagar nuestra participacion en los costos de su atencion.

Si usted piensa que estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le dice como solicitar una apelacion.

Seccidén 8.2 Le diremos con anticipaciéon cuando se estara terminando su
cobertura

1. Usted recibira un aviso por escrito. Al menos dos dias antes de que nuestro plan vaya a
dejar cubrir su atencion, usted recibird un aviso.

e El aviso por escrito le dice la fecha en que dejaremos de cubrir su atencion.

e El aviso por escrito también dice qué puede hacer si usted quiere solicitarle a nuestro
plan que cambie esta decision sobre cuando terminara su atencidon y que siga
cubriéndola durante un periodo de tiempo mas largo.

Términos Legales

Al decirle qué puede hacer usted, el aviso por escrito le dice como puede solicitar una
“apelacion rapida”. Solicitar una apelacion répida es una manera formal y legal de solicitar
un cambio en nuestra decision sobre cobertura con relacion a cuando detener su atencion.
(La seccion 8.3 dice como usted puede solicitar una apelacion rapida).

El aviso por escrito se llama “Aviso de No Cobertura de Medicare”.

2. A usted se le solicitara que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio.

e A usted o a la persona que actie en su nombre se le solicitara que firme el aviso. (La
seccion 4 dice como usted puede dar permiso por escrito a otra persona para que
actue como su representante).

e La firma del aviso solo demuestra que usted ha recibido la informacion sobre cuando
se detendra su cobertura. Firmarlo no significa que usted esta de acuerdo con el
plan en cuanto a que es momento de dejar de recibir la atencion.

Seccién 8.3 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelaciéon de Nivel 1 para
que nuestro plan cubra su atencién durante mas tiempo

Si usted quiere solicitarnos que cubramos su atencion durante un periodo de tiempo mas
largo, necesitara usar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de que
empiece, entienda qué necesita hacer y cuéles son los plazos.

e Siga el proceso. A continuacion se explica cada paso de los dos primeros niveles del
proceso de apelaciones.
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e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y seguir los
plazos que se aplican a las cosas que usted debe hacer. También hay plazos que nuestro
plan debe seguir. (Si usted piensa que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede
presentar una queja. La Seccion 10 de este capitulo le dice como presentar una queja).

e Pida ayuda si la necesita. Si usted tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, por favor llame a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). O llame a su Programa Estatal de Asistencia
sobre el Seguro Médico, una organizacion gubernamental que proporciona asistencia
personalizada (vea la Seccion 2 de este capitulo).

Si usted solicita una Apelacion de Nivel 1 a tiempo, la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad revisa su apelacion y decide si cambia la decision que tomoé nuestro plan.

Paso 1: Presente su Apelacién de Nivel 1: contacte a la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado y solicite una revision. Usted debe
actuar con rapidez.

JQué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos en atencion médica a quienes
les paga el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Ellos verifican
la calidad de la atencion que reciben las personas con Medicare y revisan las decisiones
del plan sobre cuando es el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atenciéon médica.

;Como puede usted contactar a esta organizacion?

e El aviso por escrito que usted recibi6 le dice como contactar a esta organizaciéon. (O
encuentre el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado en el Capitulo 2, Seccion 4, de este folleto).

;Qué deberia solicitar usted?

e Solicite a esta organizacion una “apelacion rapida” (hacer una revision independiente)
sobre si es médicamente apropiado que terminemos la cobertura para sus servicios
médicos.

Su plazo para contactar a esta organizacion.

e Usted debe contactar a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad a fin de
iniciar su apelacion antes de mediodia del dia anterior a la fecha efectiva del Aviso de No
Cobertura de Medicare.

e Siusted no cumple con el plazo para contactar a la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad y todavia desea presentar una apelacion, en su lugar debe presentar una
apelacion directamente ante nosotros. Con el fin de obtener detalles sobre esta otra
manera de presentar su apelacion, vea la Seccion 8.5.
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Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad hace una revision
independiente de su caso.

;Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales médicos de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntardn a usted (o a su representante)
por qué cree que la cobertura para los servicios deberia continuar. Usted no tiene que
preparar nada por escrito, aunque puede hacerlo si lo desea.

La organizacion de revision también examinara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacidon que nuestro plan les ha proporcionado.

Al final del dia, los revisores nos informaran sobre su apelacion, y usted también recibira
un aviso por escrito de nuestra parte que explica en detalle nuestras razones para terminar
nuestra cobertura para sus servicios.

Términos Legales

Este aviso de explicacion se llama
“Explicacion de No Cobertura
Detallada™.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacioén que
necesitan, los revisores le diran su decision.

;Qué pasa si los revisores dicen que si para su apelacion?

Si los revisores dicen que s7 para su apelacion, debemos seguir proporcionandole sus
servicios cubiertos durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

Usted tendra que seguir pagando su participacion en los costos (como deducibles o
copagos, si estos aplican). Ademas, es posible que haya limitaciones que se apliquen a
sus servicios cubiertos (vea el Capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué pasa si los revisores dicen que no para su apelacion?

Si los revisores dicen que no para su apelacion, su cobertura terminara en la fecha que
le hemos dicho. Dejaremos de pagar nuestra participacion en los costos de esta atencion
en la fecha que se indica en el aviso.

Si usted decide seguir obteniendo atencion médica a domicilio, o atencién en un centro
de enfermeria especializada, o servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de esta fecha en la que termina su cobertura,
entonces usted tendra que pagar el costo total de esta atencion usted mismo.
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Paso 4: Si la respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es que no, usted decide si
quiere presentar otra apelacion.

e Esta primera apelacion que usted presenta es el “Nivel 1 del proceso de apelaciones.
Si los revisores dicen que no para su Apelacion de Nivel 1 —y usted elige continuar
obteniendo atencion después de que su cobertura de atencion haya terminado — entonces
puede presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que usted pasara al “Nivel 2” del proceso de
apelaciones.

Seccién 8.4 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelaciéon de Nivel 2 para
que nuestro plan cubra su atencién durante mas tiempo

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaz6 su apelacion y usted elige
continuar obteniendo atencion después de que su cobertura de atencion haya terminado, entonces
puede presentar una Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted le solicita a
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad que examine de nuevo la decision que
tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza
su Apelacion de Nivel 2, es posible que usted tenga que pagar el costo total de su atencion
médica a domicilio, o de atencidn en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos
que terminaria su cobertura.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Usted contacta de nuevo a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad y solicita otra revision.

e Usted debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias posterior al dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad dijo que no para su Apelacion de Nivel
1. Usted puede solicitar esta revision solo si siguié obteniendo atencion después de la
fecha en que termind su cobertura de atencion.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad hace una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad examinaran con
cuidado una vez mas toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias a partir de la recepcion de su solicitud de
apelacién, los revisores decidiran sobre su apelacion y le diran su decision.

;Qué pasa si la organizacion de revision dice que si para su apelacion?

¢ Debemos reembolsarle nuestra participacion en los costos de la atencion que usted ha
recibido desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. Debemos continuar
proporcionando cobertura para atencion durante todo el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Usted debe continuar pagando su participacion en los costos y puede haber limitaciones
de cobertura que apliquen.




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 218
Capitulo 9. Qué hacer si usted tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

¢, Qué pasa si la organizacion de revision dice que no?

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos sobre su Apelacion de Nivel
1 y que no la cambiaran.

e El aviso que usted reciba le dird por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacion,
el cual maneja un Juez de Derecho Administrativo o un abogado de arbitraje.

Paso 4: Si la respuesta es que no, usted necesitara decidir si quiere seguir
adelante con su apelacion.

e Existen tres niveles de apelacion adicionales después del Nivel 2, lo que da un total de
cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su Apelacion de Nivel 2, usted
puede elegir si acepta esa decision o si pasa al Nivel 3 y presenta otra apelacion. En el
Nivel 3, un Juez de Derecho Administrativo o un abogado de arbitraje revisa su

apelacion.
e La Seccion 9 de este capitulo dice mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
Seccioén 8.5 ¢ Qué pasa si usted no cumple con el plazo para presentar su

Apelacion de Nivel 1?

Usted puede apelar ante nosotros en su lugar

Conforme se explico antes en la Seccion 8.3, usted debe actuar con rapidez para contactar a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad e iniciar su primera apelacion (en un dia o dos,
como maximo). Si usted no cumple con el plazo para contactar a esta organizacion, hay otra
manera de presentar su apelacion. Si usted usa esta otra manera de presentar su apelacion, los dos
primeros niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1

Si usted no cumple con el plazo para contactar a la Organizacidn para el Mejoramiento de la
Calidad, puede presentarnos una apelacion, al solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida
es una apelacion que usa los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Estos son los pasos para una Apelacion Alternativa de Nivel 1:

Términos Legales

Una “revision rapida” (o “apelacion
rapida”) también se llama “apelacion
expedita”.

e

Paso 1: Contactenos y solicite una "“revision rapida”".

e A fin de obtener detalles sobre como contactarnos, vaya al Capitulo 2, Seccién 1,y
busque la seccion llamada Como contactarnos para presentar una apelacion sobre su
atencion médica.
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e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que usted nos solicita que
le demos una respuesta al usar los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.

Paso 2: Hacemos una “revision rapida” de la decision que tomamos sobre
cuando terminar la cobertura para sus servicios.

e Durante esta revision, examinamos de nuevo toda la informacion sobre su caso.
Verificamos para ver si estuvimos siguiendo todas las reglas cuando fijamos la fecha de
terminacion de la cobertura del plan para los servicios que usted estuvo recibiendo.

e Usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar a fin de darle la respuesta
para esta revision.

Paso 3: Le damos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de que
usted solicita una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Sidecimos que si para su apelacion rapida, significa que hemos acordado con usted
que necesita los servicios durante mas tiempo y que seguiremos proporcionandole los
servicios cubiertos durante todo el tiempo que sea médicamente necesario. También
significa que hemos acordado reembolsarle nuestra participacion en los costos de la
atencion que usted ha recibido desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria.
(Usted debe pagar su participacion en los costos y puede haber limitaciones de cobertura
que apliquen).

e Sidecimos que no para su apelacion rapida, entonces su cobertura terminara en la
fecha que le dijimos y no pagaremos ninguna participacion en los costos después de esta
fecha.

e Si usted sigui6 obteniendo atencion médica a domicilio, o atencidon en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que su cobertura
terminaria, entonces usted tendra que pagar el costo total de esta atencion usted
mismo.

Paso 4: Si decimos que no para su apelacion rapida, su caso se enviara
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e A fin de asegurarnos de que estuvimos siguiendo todas las reglas cuando dijimos que no
para su apelacion rapida, se nos requiere enviar su apelacion a la “Organizacion de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted pasar
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.
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Paso a paso: Proceso de Apelacion Alternativa de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente revisa la decision
que tomamos cuando dijimos que no para su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la
decision que tomamos se debe cambiar.

Términos Legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
llama la “IRE”.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizaciéon de Revisién
Independiente.

e Se nos requiere enviar la informacion para su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de las 24 horas después de que le digamos que no para su
primera apelacion. (Si usted piensa que no cumplimos con este plazo u otros plazos,
puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente del proceso de apelacion.
La Seccion 10 de este capitulo dice codmo presentar una queja).

Paso 2: La Organizaciéon de Revision Independiente hace una “revisiéon rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no se relaciona con nuestro plan y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia que elige Medicare para
manejar el trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa
su trabajo.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran con cuidado
toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion dice que si para su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle)
nuestra participacion en los costos de la atencion que usted ha recibido desde la fecha en
que dijimos que su cobertura terminaria. También debemos seguir cubriendo la atencion
durante todo el tiempo que sea médicamente necesario. Usted debe continuar pagando su
participacion en los costos. Si existen limitaciones de cobertura, estas podrian limitar la
cantidad que le reembolsariamos o el tiempo en que continuariamos cubriendo sus
servicios.

¢ Si esta organizacion dice que no para su apelacion, significa que esta de acuerdo con
la decision que nuestro plan tomo para su primera apelacion y que no la cambiara.

o El aviso que usted reciba de la Organizacion de Revision Independiente le dira
por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le dara
los detalles sobre cdmo pasar a una Apelacion de Nivel 3.
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Paso 3: Si la Organizacion de Revisiéon Independiente rechaza su apelacion,
usted elige si quiere seguir adelante con su apelacién.

e Existen tres niveles de apelacion adicionales después del Nivel 2, lo que da un total de
cinco niveles de apelacion. Si los revisores dicen que no para su Apelacion de Nivel 2,
usted puede elegir si acepta esa decision o si pasa al Nivel 3 y presenta otra apelacion. En
el Nivel 3, un Juez de Derecho Administrativo o un abogado de arbitraje revisa su

apelacion.
e La Seccion 9 de este capitulo dice mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
SECCION 9 Coémo llevar su apelacién al Nivel 3 y mas arriba
Seccién 9.1 Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para Solicitudes de Servicios

Médicos

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1 y una
Apelacion de Nivel 2, y ambas se han rechazado.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico que usted ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que usted pueda pasar a otros niveles de apelacion adicionales. Si el
valor en ddlares es inferior al del nivel minimo, usted no podra apelar mas alla. Si el valor en
dolares es lo suficientemente alto, la respuesta por escrito que usted reciba para su Apelacion de
Nivel 2 le explicaréd a quién contactar y qué hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los tultimos tres niveles de apelacion
funcionan de manera muy similar. Las siguientes personas manejan la revision de su apelacion
en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un abogado de
arbitraje que trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y
le dara una respuesta.

e Siel Juez de Derecho Administrativo o el abogado de arbitraje dicen que si para su
apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber terminado — Decidiremos si
apelamos esta decision al Nivel 4. A diferencia de una decision de Nivel 2 (Organizacion
de Revision Independiente), tenemos el derecho de apelar una decision de Nivel 3 que
sea favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarle o proporcionarle el
servicio dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision
del Juez de Derecho Administrativo o del abogado de arbitraje.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacion de Nivel 4 con cualquier documentos complementario. Podemos
esperar la decision para la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o prestar el
servicio en disputa.

e Siel Juez de Derecho Administrativo o el abogado de arbitraje dice que no para su
apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber terminado.
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o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones ha terminado.

o Si usted no quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado de
arbitraje dice que no para su apelacion, el aviso que usted reciba le dird qué hacer
a continuacion si elige continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sila respuesta es que si, o si el Consejo deniega nuestra solicitud para revisar una
decision favorable sobre una Apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede o
no haber terminado - Decidiremos si apelar esta decision al Nivel 5. A diferencia de una
decision de nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente), tenemos el derecho de
apelar una decision de Nivel 4 que le sea favorable a usted si el valor del articulo o
servicio médico cumple con el valor en dolares requerido.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario después de la recepcion de la decision del
Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, le informaremos por escrito.

e Sila respuesta es que no, o si el Consejo deniega la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede o0 no haber terminado.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones ha terminado.

o Siusted no quiere aceptar la decision, podria continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo dice que no para su apelacion, el aviso que
usted recibe le dird si las reglas le permiten pasar a una Apelacion de Nivel 5. Si
las reglas le permiten continuar, el aviso por escrito también le dird a quién
contactar y qué hacer a continuacion si usted elige continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5: Un juez de la Corte Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

Seccién 9.2 Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1 y una
Apelacion de Nivel 2, y ambas se han rechazado.

Si el valor del medicamento que usted haya apelado alcanza una cierta cantidad de dolares, es
posible que pueda pasar a niveles de apelacion adicionales. Si la cantidad en dodlares es menor,
usted no podra apelar mas. La respuesta por escrito que usted reciba para su Apelacion de Nivel
2 le explicara a quién contactar y qué hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.
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En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan de manera muy similar. Las siguientes personas manejan la revision de su apelacion
en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un abogado de
arbitraje que trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y
le dara una respuesta.

e Sila respuesta es que si, el proceso de apelacion ha terminado. Lo que usted solicitd
en la apelacion se ha aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura para
medicamentos que haya aprobado el Juez de Derecho Administrativo o el abogado de
arbitraje en un plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones expeditas) o hacer el
pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Sila respuesta es que no, el proceso de apelaciones puede 0 no haber terminado .

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones ha terminado.

o Si usted no quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado de
arbitraje dice que no para su apelacion, el aviso que usted reciba le dird qué hacer
a continuacion si elige continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacion y le dard una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sila respuesta es que si, el proceso de apelacion ha terminado. Lo que usted solicitd
en la apelacion se ha aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura para
medicamentos que haya aprobado el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas para
apelaciones expeditas) o hacer el pago a mas tardar 30 dias calendario después de
que recibamos la decision.

e Sila respuesta es que no, el proceso de apelaciones puede 0 no haber terminado .

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones ha terminado.

o Si usted no quiere aceptar la decision, podria continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo dice que no para su apelacion o deniega su
solicitud para revisar la apelacion, el aviso que usted reciba le dird si las reglas le
permiten pasar a la Apelacion de Nivel 5. Si las reglas le permiten continuar, el
aviso por escrito también le dird a quién contactar y qué hacer a continuacion si
usted elige continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez de la Corte Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.
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COMO PRESENTAR DE QUEJAS

SECCION 10 Coémo presentar una queja sobre calidad de la
atencién, tiempos de espera, servicio al cliente u
otras inquietudes.

0 Si su problema es sobre decisiones relacionadas con los beneficios, cobertura o pago,
entonces esta seccion no es para usted. En su lugar, usted necesita usar el proceso para
decisiones sobre cobertura y apelaciones. Vaya a la Seccion 4 de este capitulo.

Seccién 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de quejas?

Esta seccion explica como usar el proceso para presentar quejas. El proceso de quejas se usa solo
para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la calidad de la
atencion, tiempos de espera y servicio al cliente que usted recibe. Estos son ejemplos de los tipos
de problemas que se manejan en el proceso de quejas.

Si usted tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”

Queja Ejemplo
Calidad de su atencion e /No esta contento con la calidad de la atencion que ha
médica recibido (incluida la atencidn en el hospital)?

Respeto por su privacidad e ;Cree que alguien no ha respetado su derecho de
privacidad o que compartié informacion que usted siente
que deberia ser confidencial?

Falta de respeto, servicio

(Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?

al cliente deficiente u e ;No esta contento con el trato que le han dado nuestros
otros comportamientos Servicios a Miembros?

negativos e ;Siente que le estan incitando a abandonar el plan?
Tiempos de espera e ,Esta teniendo problemas para conseguir una cita o espera

demasiado tiempo para conseguirla?

e ;Le han tenido esperando demasiado los médicos,
farmacéuticos u otros profesionales médicos? ;O nuestros
Servicios a Miembros u otro personal del plan?

o Algunos ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo
en el teléfono, en la sala de espera, al surtir una receta
o en la sala de exploracion.

Limpieza e ;No esta contento con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio médico?
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Queja Ejemplo
Informacién que usted e ;Cree que no le hemos dado un aviso que se nos requiere
obtiene de nosotros que le demos?

e ,Piensa que la informacion por escrito que le hemos dado
es dificil de entender?

Puntualidad El proceso para solicitar una decision sobre cobertura y para
(Todos estos tipos de quejas presentar apelaciones se explica en las Secciones 4 a 9 de este
se relacionan con la capitulo. Si usted va a solicitar una decision sobre cobertura o
puntualidad de nuestras a presentar una apelacion, use este proceso, no el proceso de
acciones relativas a quejas.

decisiongs sobre cobertura  gijn embargo, si ya nos ha solicitado una decision sobre

y apelaciones) cobertura o ha presentado una apelacion, y piensa que no
estamos respondiendo con la suficiente rapidez, también puede
presentar una queja sobre nuestra lentitud. Estos son algunos
ejemplos:

e Si usted nos ha solicitado que le demos una “decision
sobre cobertura rapida” o una “apelacion rapida” y le
hemos dicho que no lo haremos, usted puede presentar
una queja.

e Siusted cree que no estamos cumpliendo con los plazos
para darle una decision sobre cobertura o una respuesta a
una apelacion que ha presentado, usted puede presentar
una queja.

e Cuando se revise una decision sobre cobertura que
hayamos tomado y se nos diga que debemos cubrirle o
reembolsarle ciertos servicios médicos o medicamentos,
existen plazos que aplican. Si usted piensa que no estamos
cumpliendo con estos plazos, puede presentar una queja.

e (Cuando no le damos una decision a tiempo, se nos
requiere remitir su caso a la Organizacion de Revision
Independiente. Si no lo hacemos dentro del plazo
requerido, usted puede presentar una queja.
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Seccion 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “iniciar un

reclamo”

Términos Legales

Lo que en esta seccion se llama “queja” también se llama “reclamo”:-.
Otro término para “presentar una queja” es “iniciar un reclamo”.

Otra forma de decir “usar el proceso para quejas” es “usar el proceso para iniciar un
reclamo”.

Seccion 10.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: Contactenos pronto, ya sea por teléfono o por escrito.

Por lo general, llamar a Servicios a Miembros es el primer paso. Si hay algo mas que
usted necesite hacer, Servicios a Miembros le avisard. Llame a Servicios a Miembros al
1-844-282-3026 para obtener informacion adicional, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias
de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00
p.m., hora local, del 1 de abril al 30 de septiembre. Los usuarios de TTY deben llamar

al 711.

Si usted no desea llamar (o llamo y no quedo satisfecho), puede presentar su queja
por escrito y enviarnosla. Si usted presenta su queja por escrito, le responderemos por
escrito.

Asi es como funciona:

» Una vez que recibamos su queja, CHRISTUS Health Plan Generations le enviard una

carta de acuse de recibo en un plazo de (5) dias héabiles después de que recibamos su
queja. Le notificaremos para avisarle como hemos abordado su inquietud en un plazo
de treinta (30) dias calendario después de que recibamos su queja. En algunos casos,
podemos necesitar tiempo adicional para abordar su inquietud. Podemos ampliar el
plazo hasta catorce (14) dias calendario si usted solicita la extension, o si justificamos
una necesidad de informacion adicional y la extension es en su beneficio. Le
enviaremos una carta para confirmar la extension si es necesario.

Usted también puede iniciar un reclamo por escrito (puede enviarlo por correo o fax,
o bien llevarlo a nuestra oficina; use la informacion del Capitulo 2, Seccion 1, de este
folleto). En ciertas circunstancias, usted puede iniciar un reclamo expedito, también
conocido como rapido. Usted puede iniciar un reclamo expedito si no aceptamos su
solicitud de una reconsideracion expedita, también conocida como apelacion
expedita. Procesaremos y le notificaremos nuestra decision relacionada con su
reclamo a mas tardar veinticuatro (24) horas después de que usted haya iniciado el
reclamo. Usted también puede iniciar un reclamo si no estd de acuerdo con nuestra
decision de tomarnos una extension que implique un servicio que usted ha solicitado
o una apelacion que haya presentado. Debemos abordar su reclamo tan pronto como
su caso lo requiera con base en su estatus de salud, aunque a mas tardar 30 dias
después de recibir su queja.
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(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

» Sidenegamos su apelacion completa o en parte, nuestra decision por escrito explicara
por qué la denegamos y le dird sobre las opciones de resolucion de disputas que usted
pueda tener.

Ya sea que usted llame o escriba, debera contactar a Servicios a Miembros de
inmediato. La queja se debe presentar en un plazo de 60 dias calendario después de
haber tenido el problema del que desea quejarse.

Si usted presenta una queja porque le denegamos su solicitud para una “decision
sobre cobertura rapida” o un “apelacion rapida”, le daremos automaticamente una
“queja rapida”. Si usted tiene una “queja rapida”, significa que le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas.

Términos Legales

Lo que en esta seccion se llama una “queja
rapida” también se llama una “reclamo
expedito”.

Paso 2: Analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si usted nos llama con una queja, es
posible que podamos darle una respuesta en la misma llamada telefonica. Si su condicion
de salud requiere que respondamos con rapidez, lo haremos.

La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es en su beneficio o si usted solicita mas
tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder su queja. Si decidimos usar dias extra, se lo diremos por escrito.

Si no estamos de acuerdo con alguna o todas sus quejas o no asumimos la
responsabilidad del problema del que usted se esta quejando, se lo informaremos. Nuestra
respuesta incluird nuestras razones para esa respuesta. Debemos responder tanto si
estamos de acuerdo con la queja como si no.

Seccién 10.4 Usted también puede presentar quejas sobre la calidad de la

atencion ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad

Usted puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido al usar el proceso
paso a paso que se describe antes.

Cuando su queja sea sobre calidad de la atencion, usted también tiene dos opciones extra:

Usted puede presentar su queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad. Si lo prefiere, usted puede presentar su queja sobre calidad de la atencion que
ha recibido directamente ante esta organizacion (sin presentar la queja ante nosotros).
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o La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos
practicantes y otros expertos en atencion médica que paga el gobierno federal para
verificar y mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare.

o Con el fin de encontrar el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado, busque en el
Capitulo 2, Seccion 4, de este folleto. Si usted presenta una queja ante esta
organizacion, trabajaremos con ellos para resolver su queja.

e O puede presentar su queja ante ambos al mismo tiempo. Si usted lo desea, puede
presentar su queja sobre calidad de la atencion tanto ante la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad como ante nosotros.

Seccién 10.5 Usted también puede decirle a Medicare sobre su queja

Usted puede presentar una queja sobre CHRISTUS Health Plan Generations directamente a
Medicare. Para presentar una queja a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas en serio y
usard esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si usted tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si siente que el plan no est4 abordando su
problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden
llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 Este capitulo se enfoca en la terminaciéon de su membresia de
nuestro plan

La terminacion de su membresia de CHRISTUS Health Plan Generations puede ser voluntaria
(por su propia eleccion) o involuntaria (no por su propia eleccion):

e Usted podria dejar nuestro plan porque ha decidido que guiere irse.

o Solo hay ciertos momentos durante el afo, o ciertas situaciones, en que usted
puede terminar voluntariamente su membresia del plan. La Seccion 2 le dice
cuando puede terminar su membresia del plan.

o El proceso para terminar voluntariamente su membresia varia dependiendo de qué
tipo de cobertura nueva elija usted. La Seccion 3 le dice como terminar su
membresia en cada situacion.

e También hay situaciones limitadas en las que usted no elige irse, pero que se nos requiere
terminar su membresia. La Seccion 5 le dice sobre situaciones en las que debemos
terminar su membresia.

Si usted deja nuestro plan, debe continuar obteniendo su atencion médica a través de nuestro plan
hasta que su membresia termine.

SECCION 2 ¢Cuando puede usted terminar su membresia de
nuestro plan?

Usted puede terminar su membresia de nuestro plan solo durante ciertos momentos del afio,
conocidos como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de dejar el
plan durante el Periodo de Inscripcion Anual y durante el Periodo de Inscripcion Abierta de
Medicare Advantage. En ciertas situaciones, usted también puede ser elegible para dejar el plan
en otros momentos del afio.

Seccién 2.1 Usted puede terminar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Anual

Usted puede terminar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Anual (también
conocido como “Periodo de Inscripcion Abierta Anual”). Este es el momento en el que usted
deberia revisar su cobertura médica y de medicamentos y tomar una decision sobre su cobertura
para el siguiente afio.

e ;Cuando es el Periodo de Inscripcion Anual? Este es del 15 de octubre al 7 de
diciembre.

e (A qué tipo de plan se puede cambiar usted durante el Periodo de Inscripcion
Anual? Usted puede elegir mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura
para el siguiente afio. Si usted decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera
de los siguientes tipos de planes:
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o Otro plan médico de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra

medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

— u — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

- Si usted recibe “Extra Help” de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados: Si usted se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado,
Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que
usted haya optado por salirse de la inscripcion automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcion de la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare y no tiene una cobertura de medicamentos recetados acreditable
durante 63 dias consecutivos o0 mas, es posible que usted tenga que pagar una
penalizacidn por inscripcion tardia de la Parte D si se une a un plan de
medicamentos de Medicare més tarde. (Cobertura “acreditable” significa que se
espera que la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estandar de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccion
5, para obtener mas informacion sobre la penalizacion por inscripcion tardia.

,Cuando terminara su membresia? Su membresia terminara cuando comience la
cobertura de su nuevo plan el 1 de enero.

Seccioén 2.2

Usted puede terminar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage.

,Cuando es el Periodo de Inscripcion Abierta Anual de Medicare Advantage? Este
es todos los afios del 1 de enero al 31 de marzo.

(A qué tipo de plan puede cambiarse usted durante el Periodo de Inscripcion
Abierta Anual de Medicare Advantage? Durante este tiempo, usted puede:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage. (Usted puede elegir un plan que

cubra medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

Cancelar su inscripcion de nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si usted elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo,
también puede unirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado en ese momento.

,Cuando terminara su membresia? Su membresia terminara el primer dia del mes
después de que usted se inscriba en un plan de Medicare Advantage diferente o de que
recibamos su solicitud para cambiarse a Original Medicare. Si usted también elige
inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su membresia del plan de
medicamentos comenzard el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos
reciba su solicitud de inscripcion.
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Seccion 2.3

En ciertas situaciones, usted puede terminar su membresia
durante un Periodo de Inscripciéon Especial

En ciertas situaciones, los miembros de CHRISTUS Health Plan Generations pueden ser elegibles
para terminar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como Periodo de
Inscripcion Especial.

., Quién es elegible para un Periodo de Inscripcion Especial? Si alguna de las siguientes
situaciones se aplica a usted, puede ser elegible para terminar su membresia durante un
Periodo de Inscripcion Especial. Estos son solo ejemplos; para obtener la lista completa
puede contactar al plan, al llamar a Medicare o al visitar el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov):

O O O O O

Por lo general, cuando usted se ha mudado.

Si usted tiene Medicaid.

Si usted es elegible para “Extra Help” a fin de pagar sus recetas de Medicare.
Si violamos nuestro contrato con usted.

Si usted recibe atencion en una institucion, como un asilo de ancianos o un hospital
de atencion de largo plazo (LTC).

Si usted se inscribe en el Programa de Atencion Integral para la Tercera Edad
(PACE).

Nota: Si usted esta en un programa de manejo de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. El Capitulo 5, Seccion 10, le dice mas sobre los programas de
manejo de medicamentos.

. Cuando son los Periodos de Inscripcion Especial? Los periodos de inscripcion varian
dependiendo de su situacion.

,Qué puede hacer usted? A fin de saber si usted es elegible para un Periodo de Inscripcion
Especial, por favor llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si
usted es elegible para terminar su membresia debido a una situacion especial, puede elegir
cambiar tanto su cobertura médica de Medicare como su cobertura de medicamentos
recetados. Esto significa que usted puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o

o

o

Otro plan médico de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra medicamentos
recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

—u — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

- Si usted recibe “Extra Help” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados: Si usted se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan
de medicamentos recetados de Medicare por separado, Medicare puede
inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que usted haya optado por
salirse de la inscripcion automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcion de la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y no tiene una cobertura de medicamentos recetados acreditable durante un
periodo de 63 dias consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una
penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D si se une a un plan de medicamentos
de Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la
cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccion 5, para obtener mas
informacion sobre la penalizacion por inscripcion tardia.
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e ;Cuando terminara su membresia? Por lo general, su membresia terminara el primer
dia del mes después de que se reciba su solicitud de cambio de plan.

Seccion 2.4 ¢Donde puede usted obtener mas informacién sobre cuando
puede terminar su membresia?

Si usted tiene alguna pregunta o le gustaria obtener mas informacion sobre cuando puede
terminar su membresia:

e Usted puede llamar a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

e Usted puede encontrar la informacion en el manual Medicare y Usted 2021.

o Todas las personas con Medicare reciben una copia de Medicare y Usted cada
otofio. Aquellas personas nuevas en Medicare lo reciben dentro de un mes
después de su primera inscripcion.

o Usted también puede descargar una copia desde el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O bien, usted puede solicitar una copia impresa al llamar a
Medicare al nimero a continuacion.

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

SECCION 3 ¢ Como termina usted su membresia en nuestro plan?
Seccion 3.1 Por lo general, usted termina su membresia al inscribirse en
otro plan

Por lo general, con el fin de terminar su membresia de nuestro plan, usted simplemente se
inscribe en otro plan de Medicare durante uno de los periodos de inscripcion (vea la Seccion 2 de
este capitulo para obtener informacidn sobre los periodos de inscripcion). Sin embargo, si usted
quiere cambiar de nuestro plan a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de
Medicare, debe solicitar que se cancele su inscripcion de nuestro plan. Existen dos maneras en
las que usted puede solicitar que se cancele su inscripcion:

e Usted puede hacernos una solicitud por escrito. Contacte a Servicios a Miembros si usted
necesita mas informacion sobre como hacer esto (los numeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto).

e -0 -- Usted puede contactar 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.

Nota: Si usted cancela su inscripcion de la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y no tiene una cobertura de medicamentos recetados acreditable durante un periodo
de 63 dias consecutivos o mas, es posible que tenga que pagar una penalizacion por
inscripcion tardia de la Parte D si se une a un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la cobertura pague, en
promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar de
Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccidn 5, para obtener més informacion sobre la
penalizacion por inscripcion tardia.
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La siguiente tabla explica como deberia terminar su membresia de nuestro plan.

Si a usted le gustaria cambiar de
nuestro plan a:

Otro plan médico de Medicare.

Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado.

Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado.

o Nota: Si usted cancela su
inscripcion de un plan
medicamentos recetados de
Medicare y no tiene una
cobertura de medicamentos
recetados acreditable durante
63 dias consecutivos o mas, es
posible que tenga que pagar
una penalizacion por
inscripcion tardia si se inscribe
en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.
Consulte el Capitulo 1,
Seccidn 5, para obtener mas
informacion sobre la
penalizacidn por inscripcion
tardia.

Esto es lo que usted debe hacer:

Inscribase en el nuevo plan médico de
Medicare.

Su inscripcidn se cancelard automaticamente
del CHRISTUS Health Plan Generations
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.

Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare.

Su inscripcidn se cancelard automaticamente
del CHRISTUS Health Plan Generations
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.

Enviarnos una solicitud por escrito para
que se le elimine de la inscripcion. Contacte
a Servicios a Miembros si usted necesita mas
informacion sobre como hacer esto (los
numeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este folleto).

Usted también puede contactar 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.

Su inscripcidn se cancelara de CHRISTUS
Health Plan Generations cuando comience su
cobertura de Original Medicare.

235
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SECCION 4 Hasta que su membresia termine, usted debe seguir
obteniendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que su membresia termine, usted sigue siendo miembro
de nuestro plan

Si usted deja el CHRISTUS Health Plan Generations, puede pasar algin tiempo antes de que su
membresia termine y que su nueva cobertura de Medicare entre en efecto. (Vea la Seccion 2 para
obtener informacion sobre cudndo comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo, usted
debe continuar obteniendo su atenciéon médica y sus medicamentos recetados a través de nuestro
plan.

e Usted debe continuar usando nuestras farmacias de la red para surtir sus recetas
hasta que termine su membresia de nuestro plan. Por lo general, sus medicamentos
recetados solo se cubren si se surten en una farmacia de la red, incluido a través de
nuestros servicios de farmacia de pedidos por correo.

e Si a usted se le hospitaliza el dia en que termina su membresia, su estancia en el
hospital por lo general la cubrira nuestro plan hasta que a usted se le dé de alta
(incluso si a usted se le da de alta después de que comience su nueva cobertura médica).

SECCION 5 CHRISTUS Health Plan Generations debe terminar su
membresia del plan en ciertas situaciones

Seccion 5.1 ¢, Cuando debemos terminar su membresia del plan?

CHRISTUS Health Plan Generations debe terminar su membresia del plan si ocurre alguna
de las siguientes situaciones:

e Siusted ya no tiene ni la Parte A y ni la Parte B de Medicare.
e Siusted se muda fuera de nuestra area de servicio.
e Siusted esta fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Siusted se muda o hace un viaje largo, necesita llamar a Servicios a Miembros
para averiguar si el lugar al que se va a mudar o viajar esta en el area de nuestro
plan. (Los nimeros de teléfono de Servicios a Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Siausted le encarcelan (si va a prision).

e Siusted no es ciudadano de los Estados Unidos ni estd presente de manera legal en los
Estados Unidos.

e Siusted miente o retiene informacidn sobre otro seguro que tenga y que proporcione
cobertura de medicamentos recetados.
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¢ Si de manera intencional usted nos proporciona informacion incorrecta cuando se
inscribe en nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.
(No podemos hacer que usted deje nuestro plan por esta razén a menos que obtengamos
primero el permiso de Medicare).

e Siusted se comporta continuamente de manera perturbadora y nos hace dificil
proporcionar atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos
hacer que usted deje nuestro plan por esta razén a menos que obtengamos primero el
permiso de Medicare).

e Siusted permite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion
médica. (No podemos hacer que usted deje nuestro plan por esta razon a menos que
obtengamos primero el permiso de Medicare).

o Si terminamos su membresia por esta razon, Medicare puede hacer que su caso lo
investigue el Inspector General.

e Siusted no paga las primas del plan durante sesenta dias.

o Debemos notificarle a usted por escrito que tiene sesenta dias para pagar la prima
del plan antes de que terminemos su membresia.

e Siausted se le requiere que pague la cantidad extra de la Parte D debido a sus ingresos y
no la paga, Medicare cancelara su inscripcion de nuestro plan y usted perdera la cobertura
de medicamentos recetados.

¢Donde puede usted obtener mas informacién?

Si usted tiene preguntas o le gustaria obtener mas informacion sobre cuando podemos terminar
su membresia:

e Usted puede llamar a Servicios a Miembros para obtener mas informacién (los numeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccién 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ninguna razén
que se relacione con su salud

CHRISTUS Health Plan Generations no tiene permitido pedirle que deje nuestro plan por
ninguna razon que se relacione con su salud.

¢ Qué debe hacer usted si esto sucede?

Si usted siente que se le estd pidiendo que deje nuestro plan por una razén que se relacione con
su salud, debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.
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Seccién 5.3 Usted tiene el derecho de presentar una queja si terminamos
su membresia de nuestro plan

Si terminamos su membresia de nuestro plan, debemos decirle a usted por escrito nuestras
razones para terminar su membresia. También debemos explicarle como puede usted iniciar un
reclamo o presentar una queja sobre nuestra decision de terminar su membresia. Usted puede ver
el Capitulo 9, Seccion 10, para obtener informacidon sobre como presentar una queja.
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SECCION 1 Aviso sobre la ley vigente

Muchas leyes se aplican a esta Evidencia de Cobertura y es posible que se apliquen algunas
disposiciones adicionales porque se requieren por ley. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, incluso si las leyes no se incluyen ni explican en este documento. La ley
principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social y las
reglamentaciones creadas bajo la Ley de Seguridad Social a través de los Centros para Servicios
de Medicare y Medicaid, o CMS. De manera adicional, se pueden aplicar otras leyes federales y,
bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado en donde usted vive.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

Nuestro plan debe obedecer las leyes que le protegen contra la discriminacion o el trato injusto.
No discriminamos por razones de raza, etnia, origen nacional, color, religion, sexo, género,
edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia de reclamaciones, historial
médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacion geografica dentro del
area de servicio. Todas las organizaciones que proporcionan planes de Medicare Advantage,
como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluido el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de
Discriminacién por Edad de 1975, la Ley de Americanos con Discapacidades, la Seccion 1557
de la Ley de Atencién Asequible, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que
obtienen fondos federales y cualesquiera otras leyes y reglas que se apliquen por cualquier otra
razon.

Si usted quiere mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacidn o trato injusto, por
favor llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para tener acceso a su atencion, por favor
llamenos a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto). Si usted tiene una queja, como un problema con el acceso a sillas de ruedas,
Servicios a Miembros puede ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del
Pagador Secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario. De acuerdo con las reglamentaciones de los CMS en
las secciones 422.108 y 423.462 del CFR 42, CHRISTUS Health Plan Generations, como una
organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que ejerce
el Secretario bajo las reglamentaciones de los CMS en las subsecciones B a D de la parte 411 del
CFR 42 y las reglas establecidas en esta seccion reemplazan cualquier ley estatal.
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Centro de cirugia ambulatoria — Un Centro de Cirugia Ambulatoria es una entidad que opera
exclusivamente con el proposito de proporcionar servicios quirtirgicos ambulatorios a pacientes
que no requieren hospitalizacidon y cuya estancia prevista en el centro no exceda de 24 horas.

Periodo de Inscripcion Anual — Un tiempo establecido cada otofio en el que los miembros
pueden cambiar sus planes médicos o de medicamentos o cambiarse a Original Medicare. El
Periodo de Inscripcion Anual es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

Apelacion — Una apelacion es algo que usted hace si no estd de acuerdo con nuestra decision de
denegar una solicitud para cobertura de servicios de atencion médica o de medicamentos
recetados o pago para servicios o medicamentos que usted ya recibio. Usted también puede
apelar si no esta de acuerdo con nuestra decision de detener los servicios que usted esta
recibiendo. Por ejemplo, usted puede solicitar una apelacion si no pagamos un medicamento,
articulo o servicio que usted piensa que deberia poder recibir. El Capitulo 9 explica las
apelaciones, incluido el proceso que implica presentar una apelacion.

Facturacion de saldo — Cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura a un paciente
mas de la cantidad de la participacion en los costos permitida del plan. Como miembro de
CHRISTUS Health Plan Generation, usted solo tiene que pagar las cantidades de la participacion
en los costos de nuestro plan cuando reciba servicios que cubre nuestro plan. No permitimos que
los proveedores “facturen el saldo” ni que de otro modo le cobren més de la cantidad de la
participacion en los costos que su plan dice que usted debe pagar.

Periodo de Beneficios — La manera en que tanto nuestro plan como Original Medicare mide su
uso de servicios de hospital y de centros de enfermeria especializada (SNF). El periodo de
beneficios comienza el dia en que usted se interna en un hospital o un centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios termina cuando usted no ha recibido ninguna atencioén
para pacientes hospitalizados (ni atencidn especializada en un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Si usted se interna en un hospital o un centro de enfermeria especializada después
de que un periodo de beneficios ha terminado, un nuevo periodo de beneficios comienza. Usted
debe pagar el deducible del hospital para pacientes hospitalizados por cada periodo de
beneficios. No hay ningtn limite en el nimero de periodos de beneficios.

Medicamento con nombre de marca — Es un medicamento recetado que fabrica y vende la
compaiia farmacéutica que originalmente investigd y desarrollo el medicamento. Los
medicamentos con nombre de marca tienen la misma férmula con el ingrediente activo que la
version genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos se fabrican y
venden a través de otros fabricantes de medicamentos y por lo general no estan disponibles sino
hasta después de que la patente del medicamento con nombre de marca haya vencido.

Etapa de Cobertura de Catastrofes — La etapa del Beneficio de Medicamentos de la Parte D en
la que usted paga un copago o un coaseguro bajo para sus medicamentos después de que usted u
otras partes calificadas en su nombre han gastado $6,550 en medicamentos cubiertos durante el
aflo bajo cobertura.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) — La agencia federal que administra
Medicare. El Capitulo 2 explica como contactar a los CMS.
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Coaseguro — Una cantidad que a usted se le puede requerir que pague como su participacion en
el costo de servicios o medicamentos recetados después de que usted paga cualquier deducible.
El coaseguro por lo general es un porcentaje (por ejemplo, 20%).

Queja — El nombre formal para “presentar una queja” es “iniciar un reclamo”. El proceso de
quejas se usa solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencion, tiempos de espera y servicio al cliente que usted recibe. Vea también
“Reclamo” en esta lista de definiciones.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) — Un centro que
principalmente presta servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion y que
proporciona una variedad de servicios que incluyen fisioterapia, servicios sociales o
psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia del habla y el
lenguaje, asi como servicios de evaluacion del entorno del hogar.

Copago (o “copagar”) — Una cantidad que a usted se le puede requerir que pague como su
participacion en el costo de un servicio o suministro médico, como una consulta con un médico,
una consulta en un hospital para pacientes ambulatorios o un medicamento recetado. Un copago
es una cantidad fija, en lugar de un porcentaje. Por ejemplo, usted podria pagar $10 o $20 para
una consulta con un médico o un medicamento recetado.

Participacion en los costos — La participacion en los costos se refiere a las cantidades que un
miembro tiene que pagar cuando se reciben servicios o medicamentos . La participacion en los
costos incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier cantidad
de deducible que un plan puede imponer antes de que se cubran servicios o medicamentos, (2)
cualquier cantidad de “copago” fija que un plan requiere cuando se recibe un servicio o
medicamento especifico, o (3) cualquier cantidad de “coaseguro”, un porcentaje de la cantidad
total que se paga para un servicio o medicamento que un plan requiere cuando se recibe un
servicio o medicamento especifico. Se puede aplicar una “tarifa de participacion en los costos
diaria” cuando su médico le receta un suministro de menos de un mes completo de ciertos
medicamentos y a usted se le requiere que haga un copago.

Nivel de participacion en los costos — Cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos
esta en uno de cinco niveles de participacion en los costos. Por lo general, cuanto mas alto sea el
nivel de participacion en los costos, mas alto serd su costo del medicamento.

Determinaciéon de Cobertura — Una decision sobre si un medicamento recetado se cubre en el
plan y la cantidad, de haberla, que a usted se le requiere que pague para la receta. En general, si
usted lleva su receta a una farmacia y la farmacia le dice que la receta no se cubre bajo su plan,
esto no es una determinacion de cobertura. Usted necesita llamar o escribir a su plan para
solicitar una decision formal sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura se llaman
“decisiones sobre cobertura” en este folleto. El Capitulo 9 explica como solicitarnos una decision
sobre cobertura.

Medicamentos Cubiertos — El término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos que cubre nuestro plan.

Servicios Cubiertos — El término general que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencion médica que cubre nuestro plan.

Cobertura de Medicamentos Recetados Acreditable — Cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos
tanto como la cobertura de medicamentos recetados estdndar de Medicare. Las personas que
tienen este tipo de cobertura cuando son elegibles para Medicare por lo general pueden mantener
esa cobertura sin pagar una penalizacion, si deciden inscribirse en la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare mas adelante.
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Atencion bajo Custodia — Atencion bajo custodia es atencion personal que se proporciona en un
asilo de ancianos, hospicio u otro establecimiento cuando usted no necesita atencion médica
especializada ni atencion de enfermeria especializada. La atencion bajo custodia es atencion
personal que pueden proporcionar personas que no tienen habilidades ni capacitacion
profesional, como ayuda con actividades de la vida diaria, que incluyen bafarse, vestirse, comer,
subirse o bajarse de una cama o silla, desplazarse y usar el inodoro. También puede incluir el
tipo de atencidn relacionada con la salud que la mayoria de las personas hacen por si mismas,
como ponerse gotas para los ojos. Medicare no paga la atencion bajo custodia.

Tarifa de participacion en los costos diaria — Una “tarifa de participacion en los costos diaria”
puede aplicarse cuando su médico le receta un suministro de menos de un mes completo de
ciertos medicamentos y a usted se le requiere que haga un copago. La tarifa de participacion en
los costos diaria es el copago dividido entre el nimero de dias del suministro de un mes. Este es
un ejemplo: Si su copago para un suministro de un mes de un medicamento es de $30, y el
suministro de un mes en su plan es de 30 dias, entonces su “tarifa de participacion en los costos
diaria” es de $1 por dia. Esto significa que usted paga $1 para el suministro de cada dia cuando
surte su receta.

Deducible — La cantidad que usted debe pagar para atencion médica o recetas antes de que
nuestro plan comience a pagar.

Cancelar inscripcion o Cancelacién de inscripcion — El proceso de terminacion de su
membresia en nuestro plan. La cancelacion de inscripcion puede ser voluntaria (por su propia
eleccion) o involuntaria (no por su propia eleccion).

Tarifa de entrega — Una tarifa que se cobra cada vez que se entrega un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta. La tarifa de entrega cubre costos como el tiempo del
farmacéutico para preparar y empaquetar la receta.

Equipo médico durable (DME) — Cierto equipo médico que ordena su médico por razones
médicas. Los ejemplos incluyen andaderas, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchon
eléctrico, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa, dispositivos generadores
del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital que ordena un proveedor para
su uso en el hogar.

Emergencia — Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con
un conocimiento promedio de salud y medicina, cree que usted tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de un
miembro o la pérdida de la funcidon de un miembro. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una condicion médica que esté empeorando con
rapidez.

Atencion de Emergencia — Servicios cubiertos que: 1) presta un proveedor calificado para
brindar servicios de emergencia, y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
condicion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) y Divulgacion de Informacién — Este documento, junto con
su forma de inscripcion y cualesquiera otros anexos, clausulas u otra cobertura opcional
seleccionada, que explica su cobertura, qué debemos hacer nosotros, sus derechos y qué tiene
que hacer usted como miembro de nuestro plan.
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Excepcion — Un tipo de decision sobre cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en el formulario del patrocinador de su plan (una excepcion al
formulario) u obtener un medicamento no preferido a un nivel de participacion en los costos mas
bajo (una excepcion al nivel). Usted también puede solicitar una excepcion si el patrocinador de
su plan requiere que usted pruebe otro medicamento antes de recibir el que usted esta solicitando,
o si el plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que usted esté solicitando (una
excepcion al formulario).

Extra Help (Ayuda Extra) — Un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos
y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare,
como primas, deducibles y coaseguro.

Medicamento Genérico — Un medicamento recetado que aprueba la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) por tener el(los) mismo(s) ingrediente(s) activo(s) que el
medicamento con nombre de marca. Por lo general, un medicamento “genérico” funciona igual
que uno con nombre de marca y de manera usual cuesta menos.

Reclamo — Un tipo de queja que usted presenta sobre nosotros o las farmacias, incluida una
queja que se relaciona con la calidad de su atencion. Este tipo de queja no implica disputas sobre
cobertura o pago.

Auxiliar médico a domicilio — Un auxiliar médico a domicilio presta servicios que no necesitan
las habilidades de un(a) enfermero(a) o terapeuta con licencia, como ayuda con la atencion
personal (por ejemplo, banarse, usar el inodoro, vestirse o hacer los ejercicios prescritos). Los
auxiliares médicos a domicilio no tienen licencia de enfermeria ni proporcionan terapia.

Hospicio — Un miembro que tiene 6 meses o menos de vida tiene derecho a elegir un hospicio.
Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su area geografica. Si usted
elige el hospicio y sigue pagando primas, todavia es miembro de nuestro plan. Usted todavia
puede obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios
complementarios que ofrecemos. El hospicio proporcionara tratamiento especial para su estado.

Estancia de Paciente Hospitalizado — Una estancia en el hospital cuando a usted le han
internado formalmente en el hospital para servicios médicos especializados. Incluso si usted
permanece en el hospital durante la noche, todavia se le podria considerar como “paciente
ambulatorio”.

Cantidad de Ajuste Mensual Relacionada con los Ingresos (IRMAA) —Si su ingreso bruto
ajustado modificado, tal como se reporta en su declaracion de impuestos ante el IRS desde hace
2 aflos, supera una cierta cantidad, usted pagara la cantidad de la prima estandar y una Cantidad
de Ajuste Mensual Relacionada con los Ingresos, que también se conoce como IRMAA. IRMAA
€s un cargo extra que se suma a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima mas alta.

Limite de Cobertura Inicial — El limite maximo de cobertura en la Etapa de Cobertura Inicial.

Etapa de Cobertura Inicial — Esta es la etapa previa a que sus gastos de bolsillo del afio hayan
alcanzado $4,130.
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Periodo de Inscripcion Inicial — Cuando usted es elegible por primera vez para Medicare, el
periodo de tiempo en el que usted puede inscribirse a la Parte A y la Parte B de Medicare. Por
ejemplo, si usted es elegible para Medicare cuando cumpla 65 afios de edad, su Periodo de
Inscripcion Inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que usted
cumple 65 anos de edad, incluye el mes en que usted cumple 65 afos de edad, y termina 3 meses
después del mes en que usted cumple 65 anos de edad.

Plan de Necesidades Especiales Institucional (SNP) — Un Plan de Necesidades Especiales que
inscribe a personas elegibles que residen de manera continua o se espera que residan de manera
continua durante 90 dias o mas en un centro de atencion de largo plazo (LTC). Estos centros de
LTC pueden incluir un centro de enfermeria especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF),
(SNF/NF), un centro de atencion intermedia para retrasados mentales (ICF/MR) y/o un centro
psiquiatrico para pacientes hospitalizados. Un Plan de Necesidades Especiales Institucional para
dar servicio a residentes de Medicare en centros de LTC debe tener un acuerdo contractual con
(o poseer y operar) centro(s) de LTC especifico(s).

Plan de Necesidades Especiales Equivalente Institucional (SNP) — Un Plan de Necesidades
Especiales Institucional que inscribe a personas elegibles que viven en la comunidad pero que
requieren un nivel institucional de atencion con base en la evaluacion del Estado. La evaluacion
debe realizarse al usar la misma herramienta de evaluacion del nivel de atencion del Estado
respectiva y administrarse a través de una entidad distinta de la organizacion que ofrece el plan.
Este tipo de Plan de Necesidades Especiales puede restringir la inscripcion para personas que
residen en un centro de vida asistida (ALF) contratado si es necesario para asegurar la prestacion
de atencion especializada constante.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos”) — Una lista de
medicamentos recetados que cubre el plan. Los medicamentos de esta lista los selecciona el plan
con ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye tanto medicamentos con nombre de
marca como genéricos.

Subsidio para Bajos Ingresos (LIS) — Vea “Extra Help”.

Cantidad Maxima de Gastos de Bolsillo — La mayor cantidad que usted paga del bolsillo
durante el afio calendario para servicios que se cubren dentro de la red. Las cantidades que usted
paga para sus primas del plan, primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y medicamentos
recetados no cuentan para la cantidad maxima de gastos de bolsillo. Vea el Capitulo 4, Seccion
1.3, para obtener informacion sobre su cantidad méaxima de gastos de bolsillo.

Medicaid (o Asistencia Médica) — Un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos para algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas de
Medicaid varian de un estado a otro, aunque la mayoria de los costos de atencion médica se
cubren si usted califica tanto para Medicare como para Medicaid. Vea el Capitulo 2, Seccién 6,
para obtener informacion sobre como contactar a Medicaid en su estado.

Indicacion Médicamente Aceptada — Un uso de un medicamento que aprueba ya sea la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o que apoyan ciertos libros de referencia. Vea el
Capitulo 5, Secciodn 3, para obtener mas informacion sobre una indicaciéon médicamente
aceptada.

Médicamente necesario — Servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicion médica y que cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.
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Medicare — El programa de seguro médico federal para personas de 65 afios de edad o mas,
algunas personas de menos de 65 afios de edad con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (por lo general personas con insuficiencia renal permanente
que necesitan didlisis o un trasplante de rifion). Las personas con Medicare pueden obtener su
cobertura médica de Medicare a través de Original Medicare, un plan PACE o un Plan de
Medicare Advantage.

Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage — Un periodo que se establece cada
afo, en el que los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion al
plan y cambiarse a otro plan de Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si usted elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede
unirse a un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado en ese momento. El
Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage es desde el 1 de enero hasta el 31 de
marzo, y también esta disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona es
elegible por primera vez para Medicare.

Plan de Medicare Advantage (MA) — En ocasiones se llama Parte C de Medicare. Un plan que
ofrece una compaiiia privada que contrata Medicare para proporcionarle todos sus beneficios de
la Parte A y la Parte B de Medicare. Un Plan de Medicare Advantage puede ser un HMO, un
PPO, un plan de Tarifa por Servicio privado (PFFS) o un plan de Cuenta de Ahorros de Medicare
Medical (MSA). Cuando usted esté inscrito en un Plan de Medicare Advantage, los servicios de
Medicare se cubren a través del plan y no se pagan bajo Original Medicare. En la mayoria de los
casos, los Planes de Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de
medicamentos recetados). Estos planes se llaman Planes con Cobertura de Medicamentos
Recetados de Medicare Advantage. Cualquier persona que tenga la Parte A y la Parte B de
Medicare es elegible para unirse a cualquier plan médico de Medicare Advantage que se ofrezca
en su area.

Plan de Costos de Medicare — Un Plan de Costos de Medicare es un plan que opera una
Organizacion de Mantenimiento Médico (HMO) o un Plan Médico Competitivo (CMP) de
conformidad con un contrato de reembolso de costos bajo la seccion 1876 (h) de la Ley.

Programa de Descuento para Periodo sin Cobertura de Medicare — Un programa que ofrece
descuentos en la mayoria de los medicamentos con nombre de marca cubiertos de la Parte D a
los miembros de la Parte D que han llegado a la Etapa de Periodo sin Cobertura y que aun no
estan recibiendo “Extra Help”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y
ciertos fabricantes de medicamentos. Por esta razon, la mayoria de los medicamentos con
nombre de marca, pero no todos, tienen descuento.

Servicios que cubre Medicare — Servicios que cubren la Parte A y la Parte B de Medicare.
Todos los planes médicos de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
que cubren la Parte A y la B de Medicare.

Plan Médico de Medicare — Un plan médico de Medicare que ofrece una compaiia privada que
contrata Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte A y la Parte B a personas con
Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los Planes de Medicare
Advantage, Planes de Costos de Medicare, los Programas de Demostracion/Piloto y los
Programas de Atencion Inclusiva para la Tercera Edad (PACE).

Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare (Parte D de Medicare) — Seguro que
ayuda a pagar medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, productos
bioldgicos y algunos suministros que no cubre la Parte A o la Parte B de Medicare.
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“Medigap” (Seguro Suplementario de Medicare) — Seguro suplementario de Medicare que
venden compafias de seguros privadas para cubrir “faltantes” de Original Medicare. Las polizas
de Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un Plan Medicare Advantage no es una
poéliza de Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro Plan o “Miembro del Plan”) — Una persona con Medicare que
es elegible para obtener servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan, y cuya inscripcion
han confirmado los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios a Miembros — Un departamento dentro de nuestro plan, responsable de responder sus
preguntas sobre su membresia, sus beneficios y sus reclamos y apelaciones. Vea el Capitulo 2
para obtener informacion sobre como contactar a Servicios a Miembros.

Farmacia de la red — Una farmacia de la red es una farmacia donde los miembros de nuestro
plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. Las llamamos “farmacias de la
red” porque tienen un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas se
cubren solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red — “Proveedor” es el término general que usamos para médicos, otros
profesionales de atencion médica, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen
licencia o certificado de Medicare y del Estado para prestar servicios de atencion médica. Los
llamamos “proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar
nuestro pago como pago total, y en algunos casos para coordinar y prestar servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red con base en los
acuerdos que tiene con los proveedores o si los proveedores acuerdan prestarle a usted los
servicios que cubre el plan. A los proveedores de la red también se les puede llamar
“proveedores del plan”.

Determinacion de la Organizacion — El plan de Medicare Advantage toma una determinacion
de la organizacion cuando toma una decision sobre si se cubren articulos o servicios o cuanto
debe pagar usted para articulos o servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se
llaman “decisiones sobre cobertura” en este folleto. El Capitulo 9 explica como solicitarnos una
decision sobre cobertura.

Original Medicare (“Medicare Tradicional” o Medicare de “Tarifa por Servicio”) — Original
Medicare se ofrece por medio del gobierno y no a través de un plan médico privado como los Planes
de Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Bajo Original Medicare, los
servicios de Medicare se cubren al pagarle a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion
médica las cantidades para pago que establece el Congreso. Usted puede ver a cualquier médico,
hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible.
Medicare paga su participacion en la cantidad que aprueba Medicare y usted paga su participacion.
Original Medicare tiene dos partes: La Parte A (Seguro de Hospital) y la Parte B (Seguro Médico) y
estan disponibles en cualquier parte de los Estados Unidos.

Farmacia Fuera de la Red — Una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Conforme se
explica en esta Evidencia de Cobertura, la mayoria de los medicamentos que usted obtiene de las
farmacias fuera de la red no se cubren en nuestro plan, a menos que se apliquen ciertas
condiciones.

Proveedor Fuera de la Red o Centro Fuera de la Red — Un proveedor o un centro con el que
no hemos acordado coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados, no son propiedad de nuestro
plan ni se operan a través del mismo ni estan bajo contrato para prestarle servicios cubiertos a
usted. El uso de proveedores o centros fuera de la red se explica en el Capitulo 3 de este folleto.
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Gastos de Bolsillo — Vea la definicion de “participacion en los costos” mas arriba. El requisito
de participacion en los costos de un miembro para pagar una parte de los servicios o
medicamentos que recibe también se denomina requisito de “gastos de bolsillo” de un miembro.

Plan PACE — Un plan PACE (Programa de Atencion Inclusiva para la Tercera Edad) combina
servicios médicos, sociales y de atencion de largo plazo (LTC) para personas fragiles con el fin
de ayudarlas a seguir siendo independientes y vivir en su comunidad (en lugar de mudarse a un
asilo de ancianos) durante el mayor tiempo posible, mientras que obtienen la atencion de alta
calidad que necesitan. Las personas inscritas en planes PACE reciben sus beneficios tanto de
Medicare como de Medicaid a través del plan.

Parte C — vea “Plan de Medicare Advantage (MA)”.

Parte D — El Programa de Beneficios de Medicamentos Recetados de Medicare voluntario.
(Para facilidad de referencia, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos
recetados como la Parte D.)

Medicamentos de la Parte D — Medicamentos que puede cubrir la Parte D. Podemos o no
ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. (Vea su formulario para obtener una lista
especifica de medicamentos cubiertos). Ciertas categorias de medicamentos se excluyeron
de manera especifica a través del Congreso para que no se cubran como medicamentos de
la Parte D.

Penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D — Una cantidad que se suma a su prima
mensual para la cobertura de medicamentos de Medicare si usted no tiene cobertura acreditable
(cobertura que se espera que pague, en promedio, por lo menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estandar de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o mas
después de ser elegible por primera vez para unirse a un plan de la Parte D. Usted paga esta
cantidad mas alta siempre y cuando tenga un plan de medicamentos de Medicare. Existen
algunas excepciones. Por ejemplo, si recibe “Extra Help” de Medicare para pagar los costos de
su plan de medicamentos recetados, usted no pagara una penalizacion por inscripcion tardia.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO) — Un plan de Organizacion de
Proveedores Preferidos es Plan de Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por una cantidad de pago
especificada. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, que se pueden recibir de
proveedores de la red o de proveedores fuera de la red. La participacion en los costos de los
miembros por lo general serd mas alta cuando los beneficios del plan se reciban de proveedores
fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual sobre sus gastos de bolsillo para los
servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto sobre sus gastos de
bolsillo combinados totales para los servicios tanto de proveedores de la red (preferidos) como
de proveedores fuera de la red (no preferidos).

Prima — El pago periddico a Medicare, a una compaiiia de seguros o a un plan de atencién
médica para la cobertura de atencion médica o de medicamentos recetados.

Proveedor de Atencion Primaria (PCP) — Su proveedor de atencion primaria es el medico u
otro proveedor que usted ve primero para la mayoria de los problemas médicos. El o ella se
asegura de que usted obtenga la atencion que necesita para mantenerse saludable. El o ella
también puede hablar con otros médicos y proveedores de atencidon médica acerca de su atencion
y remitirle a ellos. En muchos planes médicos de Medicare, usted debe ver a su proveedor de
atencion primaria antes de ver a cualquier otro proveedor de atencion médica. Vea el Capitulo 3,
Seccidn 2.1, para obtener informacion sobre los Proveedores de Atencidon Primaria.
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Autorizacion Previa — Aprobacion con anticipacion para obtener servicios o ciertos
medicamentos que pueden o no estar en nuestro formulario. Algunos servicios médicos dentro de
la red se cubren solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene una “autorizacion previa” de
nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en la
Tabla de Beneficios del Capitulo 4. Algunos medicamentos se cubren solo si su médico u otro
proveedor de la red obtiene una “autorizacion previa” de nosotros. Los medicamentos cubiertos
que necesitan autorizacion previa estdn marcados en el formulario.

Protesis y Aparatos Ortopédicos — Estos son dispositivos médicos que ordena su médico u otro
proveedor de atencion médica. Los aparatos cubiertos incluyen, pero no se limitan a: aparatos
ortopédicos para brazos, espalda y cuello, miembros artificiales, ojos artificiales y dispositivos
necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos los suministros para
ostomia y terapia de nutricioén enteral y parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) — Un grupo de médicos practicantes
y otros expertos en atencion médica que paga el gobierno federal para verificar y mejorar la
atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. Vea el Capitulo 2, Seccion 4, para obtener
informacion sobre como contactar a la QIO de su estado.

Limites de Cantidad — Una herramienta de gestion que esta disefiada para limitar el uso de
medicamentos selectos por razones de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden ser sobre la
cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo de tiempo definido.

Servicios de Rehabilitacion — Estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje, asi como terapia ocupacional.

Area de Servicio — Un area geografica donde un plan médico acepta miembros si limita la
membresia con base en el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan los
médicos y hospitales que usted puede usar, también es por lo general el area donde usted puede
obtener servicios de rutina (no de emergencia). El plan puede cancelar su inscripcion si se muda
de manera permanente fuera del area de servicio del plan.

Atencion en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF) — Atencion de enfermeria
especializada y servicios de rehabilitacion que se brindan de manera continua y diaria en un
centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion en centros de enfermeria
especializada incluyen la fisioterapia o las inyecciones intravenosas que solo puede administrar
un(a) enfermero(a) o médico registrado.

Periodo de Inscripcion Especial — Un tiempo establecido en el que los miembros pueden
cambiar sus planes médicos o de medicamentos o regresar a Original Medicare. Las situaciones
en las que usted puede ser elegible para un Periodo de Inscripcion Especial incluyen: si se muda
fuera del area de servicio, si esta recibiendo “Extra Help” con los costos de sus medicamentos
recetados, si se muda a un asilo de ancianos, o bien si violamos nuestro contrato con usted.

Plan de Necesidades Especiales — Un tipo especial de Plan de Medicare Advantage que
proporciona atencion médica mas enfocada para grupos especificos de personas, como aquellas
que tienen tanto Medicare como Medicaid, quienes residen en un asilo de ancianos o que tienen
ciertas condiciones médicas cronicas.
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Terapia por pasos — Una herramienta de uso que requiere que usted pruebe primero otro
medicamento para tratar su condicion médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico le puede haber recetado inicialmente.

Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI) — Un beneficio mensual que paga Seguridad Social
a personas con ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas o ciegas, o que tienen

65 anos de edad o mas. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios de Seguridad
Social.

Servicios urgentes necesarios — Los servicios urgentes necesarios se prestan para tratar una
enfermedad, lesion o condiciéon médica inesperada que no es de emergencia y que requiere
atencion médica inmediata. Los servicios urgentes necesarios se pueden prestar a través de
proveedores de la red o proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estén
disponibles o no se pueda acceder a ellos en forma temporal.



Servicios a Miembros de CHRISTUS Health Plan Generations

Método
LLAMADA

TTY

FAX
ESCRIBIR

SITIO WEB

Servicios a Miembros — Informacion de contacto

1-844-282-3026

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El departamento de
Servicios a Miembros de CHRISTUS Health Plan esta disponible
para ayudarle los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
local, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, de

8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, del 1 de abril al 30 de septiembre.
Hay un sistema de respuesta de voz disponible en horas inhébiles.

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

711

Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

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

1-210-766-8851

CHRISTUS Health Plan Generations

A la atencion de: Servicios a Miembros
P.O. Box 169009

Irving, TX 75016

www.christushealthplan.org

New Mexico Aging and Long-Term Services Department


http://www.christushealthplan.org/

New Mexico Aging and Long-Term Services Department (El Departamento de Servicios para
Adultos Mayores y de Largo Plazo de Nuevo México) es un programa estatal que obtiene
dinero del gobierno federal para brindar asesoria sobre seguros médicos local gratuita a
las personas con Medicare.

Método Informacion de contacto

LLAMADA 1-800-432-2080 Las llamadas a este nimero son gratuitas.
1-505-476-4799 Las llamadas a este nimero son gratuitas.

De lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m., hora local.

TTY 1-505-476-4937
Este nimero requiere de equipo telefonico especial y solo es para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

ESCRIBIR New Mexico Aging and Long-Term Services Department
2550 Cerrillos Road
Santa Fe, NM 87505

SITIO WEB wWww.nmaging.state.nm.us

Declaracion de Divulgacion de la PRA. De acuerdo con la Ley de Reduccién de
Documentacion de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una recopilacion
de informacién a menos que muestre un numero de control valido de la OMB (Oficina de
Gestion y Presupuesto). EI numero de control valido de la OMB para esta recopilacion de
informacion es 0938-1051. Si usted tiene comentarios o sugerencias para mejorar esta
forma, por favor escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Atn.: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.nmaging.state.nm.us/




844.282.3026, TTY 711

Del 1 de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a vie., 8 a.m. a 8 p.m., hora local

ChristusHealthPlan.org
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