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METODO SERVICIOS PARA MIEMBROS - INFORMACION DE CONTACTO

LLAMADA 844.282.3026 Las llamadas a este numero son gratuitas.

El departamento de Servicios a Miembros de CHRISTUS Health Plan esta disponible para ayudarle
los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a
viernes de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, del 1 de abril al 30 de septiembre.

CHRISTUS.
Health Plan

'y

Hay un sistema de respuesta de voz disponible en horas inhabiles. Los mensajes que se dejen se
responderan en un dia habil.

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

TTY 711 Relay Texas

Este numero requiere de equipo telefonico especial y solo es para personas que tienen dificultades
para oir o hablar. Las llamadas a este numero son gratuitas. Disponible para asistirle los siete dias de
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., horalocal, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m., horalocal, del 1 de abril al 30 de septiembre.

FAX 469.282.3013

ESCRIBIR CHRISTUS Health Plan Generations a la atencién de: Servicios a Miembros
P.0. Box 169001
Irving | TX 75016

SITIO WEB  ChristusHealthPlan.org

TEXAS HEALTH AND HUMAN SERVICES

The Texas Health and Human Services (El Servicio Médico y de Servicios Humanos de Texas) es un programa
estatal que obtiene dinero del gobierno federal para brindar asesoria sobre seguros médicos locales gratuita a las
personas con Medicare.

METODO INFORMACION DE CONTACTO
LLAMADA  800.252.9240 Las llamadas a este numero son gratuitas.
TTY 711

Este numero requiere de equipo telefonico especial y solo es para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBIR Programa de informacidn, asesoria y defensa médica (HICAP)
Departamento de Seguros de Texas
P.0. Box 149104
Austin | TX 787148

SITIO WEB  tdi.texas.gov/consumer/hicap/

.
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

Del1de abril al 30 de septiembre, de lunes a vie., 8 a.m. a 8 p.m., hora local

ChristusHealthPlan.org



Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2021

Evidencia de cobertura:

Sus Beneficios y Servicios Médicos y su Cobertura de Medicamentos
Recetados de Medicare como Miembro de CHRISTUS Health Plan
Generations Plus (HMO)

Este folleto le da los detalles sobre su cobertura medica y de medicamentos recetados de
Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2021. Explica cémo 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 esta disponible en espafiol de manera gratuita.

Por favor, contacte a Servicios a Miembros al nimero 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 nimeros 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 recibira un aviso cuando sea necesario.

H1189 MC1871_C Archivo y Uso 09/02/2020

Aprobacion de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de diciembre de 2021)
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Esta lista de capitulos y nimeros de pagina es su punto de partida. Con el fin de obtener mas ayuda para

encontrar la informacion gue necesita, vaya a la primera pagina de un capitulo. Usted encontrara una

lista detallada de los temas al principio de cada capitulo.

Capitulo 1.

Capitulo 2.

Capitulo 3.

Capitulo 4.

Capitulo 5.

EMpezar COMO MIEMDIO oot eeessseesseeess st ssssss s s s

Explica qué significa estar enun plan médico de Medicare y como usar este folleto.
Le dice sobre los materiales que le enviaremos, la prima de su plan, la penalizacion
por inscripcion tardia a la Parte D, su tarjeta de membresia del plan y como
mantener actualizado el registro de su membresia.

NUmeros de teléfono y recursos impOrtantes .....erersessessssesssssns

Le dice como ponerse en contacto con nuestro plan (CHRISTUS Health Plan
Generations) y con otras organizaciones, incluida Medicare, el Programa Estatal de
Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP), la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad, Seguridad Social, Medicaid (el programa estatal de seguro médico
para personas con bajos ingresos), programas gque ayudan a las personas a pagar sus
medicamentos recetados y la Junta de Jubilacién Ferroviaria.

Uso de coberturadel plan para sus ServicioS MEICOS ..rreemeeeermessssssssssssnsssssens

Explica cosas importantes que usted necesita saber sobre cémo recibir su atencion
médica como miembro de nuestro plan. Los temas incluyen el uso de los
proveedores de la red del plan y cdmo obtener atencion cuando usted tenga una
emergencia.

Tabla de Beneficios Médicos (qué se cubrey qué pagausted) ......eeeeernnen

Proporciona los detalles sobre qué tipos de atencién médica estan cubiertos y no
cubiertos para usted como miembro de nuestro plan. Explica cuanto pagara como
su participacion en el costo por su atencién médica cubierta.

Uso de coberturadel plan para sus medicamentos recetados de la Parte D ...........

Explica las reglas que usted necesita seguir cuando reciba sus medicamentos de la
Parte D. Le dice como usar la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del
plan para averiguar qué medicamentos estan cubiertos. Le dice qué tipos de
medicamentos no estan cubiertos. Explica varios tipos de restricciones que se
aplican a la cobertura para ciertos medicamentos. Explica dénde surtir sus recetas.
Le dice sobre los programas del plan para la seguridad de medicamentos y el
manejo de medicamentos.
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Capitulo 6.

Capitulo 7.

Capitulo 8.

Capitulo 9.

Capitulo 10.

Capitulo 11.

Capitulo 12.

Lo que usted pagapara sus medicamentos recetados de la Parte D .........ccocvverrrnnne. 134

Le dice sobre las 5 etapas de la cobertura de medicamentos (Etapa de Deducible,
Etapa de Cobertura Inicial, Etapa de Periodo sin Cobertura, Etapa de Cobertura de
Catastrofes) y cdmo estas etapas afectan lo que usted paga para sus medicamentos.
Explica los 5 niveles de participacion en los costos de sus medicamentos de la
Parte D y dice lo que usted debe pagar por un medicamento en cada nivel de
participacion en los costos.

Como solicitarnos que paguemos nuestra participacion en una factura que
usted ha recibido por servicios médicos 0 medicamentos cubiertos. ... 153

Explica cuando y como enviarnos una factura cuando usted quiera solicitarnos que
le reembolsemos nuestra participacion en el costo de sus servicios 0 medicamentos
cubiertos.

Sus derechos y responSabilidAUES .....cooeereeimreiresnrssessssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssenses 161

Explica los derechos y responsabilidades que usted tiene como miembro de nuestro
plan. Dice qué puede hacer siusted piensa que sus derechos no se estan respetando.

Qué hacer si usted tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, QUEJAS) ......cwreeeesssnmsesssssesssssesssssnesees 173

Le dice qué hacer paso a paso si tiene problemas o inquietudes como miembro de
nuestro plan.

e Explica cémo solicitar decisiones sobre cobertura y presentar apelaciones si
tiene problemas para obtener la atencion médica o los medicamentos recetados
que usted piensa que nuestro plan cubre. Esto incluye solicitarnos que hagamos
excepciones a las reglas o restricciones extras en su cobertura para
medicamentos recetados y solicitarnos que sigamos cubriendo atencion de
hospital y ciertos tipos de servicios médicos si usted piensa que su cobertura se
esta terminando demasiado pronto.

e Explica como presentar quejas sobre la calidad de la atencion, los tiempos de
espera, el servicio al cliente y otras inquietudes.

Terminacion de su membresia del Plan ... 230

Explica cuando y cdmo puede dar por terminada su membresia en el plan. Explica

las situaciones en las que se requiere que nuestro plan dé por terminada su

membresia.

AVISOS [BJAIES ..oovevvrceerceiseetre e tsseesis s ss s ss bbb 240

Incluye avisos sobre la ley vigente y sobre la no discriminacion.

Definiciones de palabras importantes ... 243
Explica los términos clave que se usan en este folleto.
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Usted estainscrito en CHRISTUS Health Plan Generations, que es
un HMO de Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare, y ha elegido obtener su atencion 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 Médico) de
Medicare y lo dirige una compafiia privada.

La coberturabajo este Plan califica como Qualifying Health Coverage (QHC) (Cobertura Médica
Calificada) y satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccién

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.

Secci6én 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 atencion médica y servicios médicos
y a los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de CHRISTUS Health Plan
Generations.

Es importante que usted sepa cudles 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 nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Seccion 1.3 Informaciéon 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 cdmo CHRISTUS Health Plan
Generations cubre su atencion. 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”

0 “enmiendas”.

El contrato esta 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 afio

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar CHRISTUS Health Plan
Generations cada afio. 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 aprobacién
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 Ustedtengatanto 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 inscribié por primera vez a Medicare, recibié informacion sobre los servicios que se
cubren bajo la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Recuerde:

e LaParte 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
atencion 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 esel areade servicio de CHRISTUS Health Plan Generations

Aungue Medicare es un programa federal, CHRISTUS Health Plan Generations esta disponible solo para
personas que viven en el &rea 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 rea de servicio se describe a
continuacion.
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Nuestra area de servicio incluye estos condados en Texas: Camp, Franklin, Cherokee, Gregg, Harrison,
Hopkins, Marion, Morris, Panola, Smith, Titus, Upshur y Wood.

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, tendra un
Periodo de inscripcion especial que le permitird 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 nimeros de teléfono y la informacioén de contacto de Seguridad Social en el Capitulo
2, Seccion 5.

Seccién 2.4 Ciudadano de los EE.UU. 0 PresencialLegal enlos 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?

Seccién 3.1 Su tarjetade membresia del plan — Usela para obtener todala
atenciony 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 cémo sera la suya:

e . ~
y Provider Services Member Services
# CHRISTUS Submit Medical Claims to: Member Service 1-844-282-3026
" Health Plan CHRISTUS HEALTH PLAN GENERATIONS (HMO) £ Paso, TX 79996-1651 TIYTX m
Momba Modical P Payor ID: 10629 Superior Vision 1ggg—g:g$gg;
ember edical Plan Delta Dental -888-818-
Subscriber Name: PCP Office Visit: $0 PO Box 1808 e Pharmacy for Member  1-844-470-1531
JOHN SAMPLE S ialist Offi Visit: $25 Alpharetta, GA 30023-1809 TDD Pharmacy 1-800-759-1089
eclalls Ice ViIsIt ) Amplifon Hearing Care 1-866-687-6756
P . Submit Vision Claims to: TT\PAm lifon o 1-763-268-4264
Subscriber ID: Emergency Room: $75 539 Elkridge Landing Rd, Ste 200 P
e Linthicum, MD 21091
SMPL0001 Urgent Care: $35
Assista 24[1
Pharmacy Plan Pharmacy Administrator Nurse S:g; 1-844-581-3174
E;BE\IN 0&30858 f_;?' EXPRESS SCRIPTS
RXGRP: CHPMDRX www.express-scripts.com
) Phi dministered b
CMS: 1189 MedicpreR, Evprasa Scrigts Holding Coapany
www.christushealthplan.org

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 enun 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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Estaes larazon por la cual esto es tan importante : Siusted 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 paratodos los
proveedores de lared del plan

El Directorio de Proveedores y Farmacias enumera a nuestros proveedores de la red y a los proveedores
de equipos médicos durables.

¢ Qué son los “proveedores de lared”?

Los proveedoresde lared son los médicos y otros profesionales médicos, grupos médicos, proveedores
de equipos médicos durables, hospitales y otras instalaciones de atencion médica que tienen un convenio
CON nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier participacion enel 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 de proveedores, farmacias y suministradores mas reciente esta disponible en nuestro
sitio web: 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 necesitasaber qué proveedores yfarmacias son parte de nuestrared?

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, ademas de que debe surtir sus recetas en una farmacia de la red si
desea que nuestro plan las cubra (le ayude a pagarlas). Las Unicas excepciones son las emergencias, los
servicios urgentes necesarios cuando la red no esté disponible (por lo general, cuando usted esta fuera del
area), los servicios de dialisis fuera del areay 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 parasus
servicios médicos) para obtener informacion mas especifica sobre la cobertura de emergencia, fuera de la
redy fuera del area.

Usted puede usar el Directorio de Proveedoresy 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 Proveedoresy Farmacias actualizado en nuestro sitio web en
www.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 nuestrared.

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
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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 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 mas 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).

Seccién 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 parasus
medicamentos recetados de la Parte D) le da mas 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

Seccion 4.1 ¢, Cuanto cuestala 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 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 Se requiere que algunos miembros paguen una penalizacién por inscripcion tardia en la Parte D
porgue 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 0 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 estandar de Medicare). Para estos miembros, la penalizacién por inscripcién 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 dependera del tiempo que haya pasado sin la Parte D u otra cobertura de
medicamentos recetados acreditable. El Capitulo 1, Seccion 5, explica la penalizacion por
inscripcion tardia en la Parte D.

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

e Aalgunos 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, porgue 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 “penalizacion por inscripcion
tardia” en la Parte D?

Seccion 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 penalizacién por inscripcion tardia.

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 sien cualquier momento posterior a que su
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periodo de inscripcion inicial termine, existe un periodo de 63 dias 0 mas 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 cuénto 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 penalizacién por inscripcion tardia en la Parte D, podria perder sus beneficios de
medicamentos recetados.

Seccién 5.2 ¢Cuanto cuestala penalizacion porinscripcion tardia en la Parte D?

Medicare determina la cantidad de la penalizacion. Asies como funciona:

e Primero cuente el nimero de meses completos que tardo en inscribirse a un plan de
medicamentos de Medicare, después de que era elegible para inscribirse. O cuente el nimero de
meses completos en los que no tuvo una cobertura de medicamentos recetados acreditable, si la
interrupcion de la cobertura fue de 63 dias 0 méas. 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 penalizacién 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 afio 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 vy la
prima mensual promedio y luego redondéela a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo
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 penalizacién por inscripcién tardiaen la
Parte D.

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

e Enprimer 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 penalizacién se incrementara.

e Ensegundo lugar, usted seguird pagando una pe nalizacién 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 Entercer lugar, siusted es menor de 65 afos 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 afios de edad, su penalizacion por inscripcién tardia en la Parte D se
basara solo en los meses en que usted no tenga cobertura después de su periodo de inscripcion
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 penalizacién

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 penalizacién por inscripcién tardia si estad en cualquiera de estas
situaciones:

e Si usted 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 medicame ntos acreditable”. Por favor, tenga en cuenta:

o Lacobertura 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 dirdn cada afio si su cobertura de
medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacion se le puede enviar a usted
en una carta o incluirse enun 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 Lassiguientes 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 Medicarey 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
ndmeros 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.

Seccién 5.4 ¢Qué puede hacer usted si no estadde acuerdo con su penalizacion
por inscripcion tardia en la Parte D?

Si no esté 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
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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).

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 inscripcién 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?

Seccién 6.1 ¢Quién paga una cantidad extrade la Parte D debido a sus
ingresos?

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 estdndar 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 cuél seré esa cantidad extra'y como pagarla. La cantidad extra se retendré de su cheque
de beneficios de Seguridad Social, de la Junta de Jubilacion 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 recibird una factura de Medicare. Usted debe pagar la
cantidad extraal gobierno. No se puede pagar con su prima del plan mensual.

Seccion 6.2 ¢;Cuanto cuestala cantidad extrade 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 pagara una cantidad extra ademas de la prima del plan mensual.
Con el fin de obtener més 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.

Seccion 6.3 ¢, Qué puede hacer usted si no estade 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 decisién. Con el fin de averiguar mas sobre cémo 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 extrade 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 lesrequiere que paguen otras primas de Medicare

A muchos miembros se les requiere que paguen otras primas de Medicare. Como se explica en la Seccion
2 anterior, para 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. La mayoria de los miembros del plan pagan una prima por
la Parte B de Medicare. Debe continuar pagando sus primas de Medicare paraseguir 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.

e Sise le requiere que pague la cantidad extray usted no la paga, se le cancelarala
inscripcion del plany perdera la cobertura de medicamentos recetados.

e Si usted tiene que pagar una cantidad extra, Seguridad Social, no su plan de Medicare, le
enviard una carta diciéndole cual sera 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, Seccion 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 Medicarey Usted 2021 le da informacion sobre las primas de Medicare en la seccion llamada
“Costos de Medicare 2021”. Esto explica cdmo las primas de la Parte By la Parte D de Medicare difieren
para personas con ingresos diferentes. Todos los que tienen Medicare reciben una copia de Medicarey
Usted cada afio 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.

Seccion 7.1 Si usted paga una penalizacion por inscripcién tardia en la parte D,
existen diferentes formas en las que puede pagar la penalizacion

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 penalizacién 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 hacena CHRISTUS Health Plan a més
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.
Opcion 2: Tarjetade crédito o deduccion 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 inhabiles.

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

A usted se le puede eliminar la penalizacién por inscripcién 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 estan 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 penalizacién 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 penalizacion 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 nimeros de teléfono de Servicios a Miembros estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Si damos por terminada su membresia porque usted no pago su penalizacién por inscripcion tardia en la
Parte D, tendra cobertura médica bajo Original Medicare.
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Si damos por terminada su membresia con el plan porque usted no pago su penalizacién 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 inscripcion anual. Durante el periodo de inscripcion
abierta de Medicare anual, usted puede unirse a un plan de medicamentos recetados independiente 0 a un
plan médico que también brinde cobertura para medicamentos. (Si no tiene cobertura de medicamentos
“acreditable” durante mas de 63 dias, usted puede tener que pagar una penalizaciéon 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 como
presentar una queja. Si usted tuvo una circunstancia de emergencia que estaba fuera de su control y que
causo que no pudiera pagar su penalizacién por inscripcion tardia enla 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 terminacién de su membresia.

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

No. No tenemos permitido cambiar la cantidad que cobramos por la prima del plan mensual durante el
afo. Si la prima del plan mensual cambia para el siguiente afio, le diremos en septiembre y el cambio
entrara 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” pagard parte de la prima del plan mensual del miembro. Un
miembro que pierde su elegibilidad durante el afio necesitard 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

Seccion 8.1 Como ayudar a asegurar que tenemos informacion exacta sobre
usted

El registro de sumembresia tiene informacion de su forma de inscripcion, que incluye su direccién y su
nimero 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 informacién
correcta sobre usted. Estos proveedoresde lared usan el registro de su membresia para saber qué
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servicios y medicamentos se cubreny las cantidades de participacion en los costos para usted.
Debido a esto, es muy importante que usted nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Inférmenos sobre estos cambios:

e Cambios en su nombre, su direccion o su nimero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como la de suempleador, del
empleador de su cényuge, 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 Si su responsable designado (como un cuidador) cambia

e Si usted esta participando en un estudio de investigacion clinica

Si cualquiera de esta informacién cambia, por favor inférmenos al llamar a Servicios a Miembros (los
nuimeros 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 numeros de teléfono y la informacion de contacto de Seguridad Social en el Capitulo 2,
Seccion 5.

Leala informacion que le enviamos sobre cualquier otra coberturade 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 informacion acerca de cdmo 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 nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién 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 informacién
médica personal. Protegemos su informacion médica personal conforme lo requieren estas leyes.




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 19
Capitulo 1. Empezar como miembro

Con el fin de obtener mas informacion sobre cémo protegemos su informacion médica personal, por favor
vaya al Capitulo 8, Seccion 1.3, de este folleto.

SECCION 10 ¢,Como funciona otro seguro con nuestro plan?

Seccion 10.1 ¢,Cudl 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 Si usted 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 suempleador y de si
usted tiene Medicare con base en edad, discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD):

o Si usted es menor de 65 afios y esta discapacitado y usted o un familiar adn trabajan, su
plan médico grupal paga primero si el empleador tiene 100 o mas empleados o al menos
un empleador enun plan de empleador maltiple que tiene mas de 100 empleados.

o Siusted es mayor de 65 afios y usted o su conyuge aun trabajan, su plan médico grupal
paga primero si el empleador tiene 20 0 mas empleados o al menos un empleador en un
plan de empleador multiple que tiene mas de 20 empleados.

e Si usted tiene Medicare debido a ESRD, su plan médico grupal pagara 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 estanimpresos 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.
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SECCION 1 Contactos de CHRISTUS Health Plan Generations
(cémo contactarnos, incluido cédmo contactar a Servicios a
Miembros del plan)

Cbémo 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 — Informacién de contacto

LLAMADA 1-844-282-3026
Las llamadas a este nimero son gratuitas. EI 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 inhabiles.

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

TTY 711
Este numero 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

Como contactarnos para solicitar una decision sobre coberturade su atencién médica

Una decisién sobre cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura o
sobre la cantidad que pagaremos para sus servicios médicos. Con el fin de obtener mas informacion
acerca de como solicitar decisiones sobre su cobertura de atencion medica, 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 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 inhabiles.

711
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. 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 atencién de: Administracion Médica
P.O. Box 169001

Irving, Texas 75016-9001

www.christushealthplan.org

Como contactarnos para presentar unaapelacion 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 — Informacién 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 inhabiles.

24
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Método
TTY

FAX
ESCRIBIR

SITIO WEB

Apelaciones sobre atencion médica — Informacién de contacto

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

Las llamadas a este nimero 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

Como contactarnos para presentar unaquejasobre 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 atencién 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 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 inhabiles.

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

Las llamadas a este nimero 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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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 Generations
MEDICARE directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare, vaya a
https //www.medicare.gov/Medicare ComplaintForm/home.aspx.

Como contactarnos para solicitar una decision sobre coberturade sus medicamentos
recetados de la Parte D

Una decisién sobre cobertura es una decisién 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 ensu 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 unaqueja (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 nimero son gratuitas. Este nimero esté 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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Como contactarnos para presentar unaapelacién 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 méas 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 nimero son gratuitas. De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora local.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero 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/

Como contactarnos para presentar unaquejasobre 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 seccion anterior sobre
como presentar una apelacion). Con el fin de obtener més informacién 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 unaqueja (decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Que jas sobre medicamentos re cetados 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 numero requiere de equipo telefonico especial y solo es para personas
que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero 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/Medicare ComplaintForm/home.aspx.

A dbénde enviar unasolicitud para pedirnos que paguemos nuestra participacion en el
costo de la atencién 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
(Cdmo solicitarnos que paguemos nuestra participacion en una factura que usted haya recibido por
servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Por favor, tengaen cuenta: Siusted 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

TTY

Solicitudes de pago — Informacién 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 inhabiles.

711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora local
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Método Solicitudes de pago — Informacién de contacto
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

(cémo obtener ayuda e informacion 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 dialisis o trasplante de rifion).

La agencia federala 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 — Informacidn 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
SITIO WEB

Medicare — Informacion de contacto

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 Herramientade elegibilidad de Medicare: Proporciona informacién
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 pélizas Medigap
(Seguro Suplementario de Medicare) disponibles en su area. Estas
herramientas proporcionan un estimado de cuéles 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/Medicare ComplaintForm/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. Encontraréan 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).
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SECCION 3

Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(ayuda gratuita, informacién 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 Texas, el SHIP se llama Programa Estatal de Asistencia sobre

el Seguro Médico (SHIP).

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico de Texas (SHIP) es independiente (no se
relaciona con ninguna compafiia de seguros ni plan médico). Es un programa estatal que obtiene


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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dinero del gobierno federal para brindar asesoria sobre seguros médicos locales gratuita a personas con
Medicare.

Los asesores del Programa de Asistencia sobre el Seguro Médico de Texas (SHIP) pueden ayudarle
con sus preguntas o problemas sobre 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 del Programa Estatal de Asistencia
sobre el Seguro Médico de Texas (SHIP) también pueden ayudarle a entender sus opciones de planes
de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes.

Método Programa Estatal de Asistenciasobre el Seguro Médico de Texas
(Texas SHIP) — Informacion de Contacto
LLAMADA 1-800-252-9240

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

TTY 711

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

ESCRIBIR Health Information, Counseling, and Advocacy Program of Texas (HICAP)
P.O. Box 149104
Austin TX 78714-9104

SITIO WEB http://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare

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 Texas, 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 Ustedtiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.

e Usted piensa que la cobertura para su estancia en el hospital se esta terminando demasiado
pronto.


http://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare
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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 enun Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF) se esté terminando demasiado pronto.

Método KEPRO (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad en Texas) —

Informacién de Contacto

LLAMADA 1-888-315-0636
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De lunes a viernes, de 9:00 a.m. a
5:00 p.m., hora local. Fines de semanay dias festivos de 11:00 a.m. a 3:00
p.m., hora local.

TTY 1-855-843-4776

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

ESCRIBIR KEPRO
5201 W. Kennedy Blivd.,
Suite 900
Tampa, FL 33609
SITIO WEB www.keprogio.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 afios 0 mas de edad,
0 gue tengan una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y que cumplan con ciertas
condiciones, son elegibles para Medicare. Si usted ya esté 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 recibié 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 — Informacién de contacto

1-800-772-1213

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

Usted puede usar los servicios de teléfono automatizado de Seguridad
Social para obtener informacion grabada y tramitar algunos asuntos las 24
horas del dia.

1-800-325-0778

Este numero requiere de equipo telefénico 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.SSa.gov

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 federaly estatal conjunto que ayuda con costos médicos para
ciertas personas con ingresos Yy 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 Yy recursos limitados a ahorrar dinero cada afo:

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

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

e Personas condiscapacidad y que trabajan calificadas (QDWI): Ayuda a pagar las primas de

la Parte A.

Con el fin de obtener méas informacion sobre Medicaid y sus programas, contacte a Texas Medicaid
Health and Human Services Commission.


http://www.ssa.gov/
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Método Texas Medicaid Health and Human Services Commission —
Informacién de Contacto

LLAMADA 1-512-424-6500.
De lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., hora local.

TTY 1-512-424-6587

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

ESCRIBIR Texas Medicaid Health and Human Services Commission
4900 Lamar Bivd
Austin, TX 78751

SITIO WEB https://hhs.texas.gov/services/health/medicare

SECCION 7 Informacion sobre programas para ayudar alas 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 Ala oficina 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.
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e Por favor, contacte a Servicios a Miembros si tiene preguntas acerca de cémo obtener
informacion sobre sus copagos (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

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 enviaremaos 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 pago en su nombre, podemos hacer el pago
directamente al estado. Por favor, contacte a Servicios a Miembros si tiene preguntas (los
nuimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Programa de Descuento para Periodo sin Coberturade 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 cuentay 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 pasasi usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia Farmacéutica Estatal (SPAP)?

Si usted esta 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 pasasi usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia para Medicamentos contrael
SIDA (ADAP)?
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¢, Qué es el Programa de Asistencia para Medicamentos contrael SIDA (ADAP)?

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 Texas, esta organizacion es The Texas HIV
Medication Program (THMP) al 800-255-1090. Nota: A fin de ser elegible para el ADAP que opera ensu
Estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, incluida la prueba de residencia enel Estadoy el
estatus de VVIH, bajos ingresos conforme lo defina el Estado, asi como el estatus de no asegurado o
infraasegurado.

Si enla actualidad esta inscrito enun 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. Conelfin de asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia, por favor notifique asu
trabajador de inscripciones al ADAP local sobre cualquier cambio en el nombre o en el nimero de poliza
de su plan de la Parte D de Medicare.

Con el fin de obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o cémo
inscribirse en el programa, por favor llame a Texas HIV Medication Program.

Método Texas HIV Medication Program — Informacion de Contacto
LLAMADA 1-800-255-1090. De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., hora local
ESCRIBIR Texas HIV State Pharmacy Assistance Program

P.O. Box 149347
Austin, TX 78714

SITIO WEB http://www.dshs.state.tx.us/hivstd/meds

.Qué pasasiusted recibe “Extra Help” de Medicare para ayudarle a pagar los costos de sus
medicame ntos 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 pasasi usted no obtiene un descuentoy piensa que deberiatenerlo?

Si usted piensa que ha llegado al periodo sin cobertura y que no obtuvo un descuento cuando pago 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 nimeros 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.


http://www.dshs.state.tx.us/hivstd/meds/
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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 Texas, the State Pharmaceutical Assistance Program es Kidney Health Care Program.

Método Texas Kidney Health Care Program (KHC) — Informacién de Contacto
LLAMADA 1-800-222-3986. De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 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.

ESCRIBIR Kidney Health Care Program (KHC)
Department of State Health Services
P.O. Box 149347
Austin, TX 78714-9347

SITIO WEB https://hhs.texas.gov/services/health/kidney-health-care

SECCION 8 Como contactar ala 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 direccién postal.

Método Junta de Jubilacion Ferroviaria— Informaciéon 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
Jubilacion 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 informacién grabada las 24 horas del dia,
incluidos fines de semana y dias festivos.


https://hhs.texas.gov/services/health/kidney-health-care
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TTY 1-312-751-4701
Este nimero 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 suempleador 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
nimeros 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. Eladministrador de
beneficios puede ayudarle a determinar como funcionara 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 obtencion 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 atencién 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
beneficiosmédicos, qué se cubre y qué paga usted).

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

A continuacion se presentan algunas definiciones que le pueden ayudar a entender cémo 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 lared” son los médicos y otros profesionales médicos, grupos medicos,
hospitales y otras instalaciones de atencion 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.

Seccion 1.2 Reglas bésicas para obtener su atencion 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 Laatencion que usted recibaesté incluidaen la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta
tabla esta en el Capitulo 4 de este folleto).

e Laatencion que usted reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente necesaria”
significa que los servicios, suministros o medicamentos se necesitan para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su condicién médica y que cumplen con los estandares de la
practica médica aceptados.
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e Ustedtiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) de la red que le proporcionay
supervisasu atencion. Como miembro de nuestro plan, usted debe elegir un PCP de la red (con
el fin de obtener mas informacién sobre esto, vea la Seccién 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 atencién 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.

Las remisiones de suPCP no se requieren para atencion de emergencia ni para servicios
urgentes necesarios. También hay algunos otros tipos de atencion 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 lared (con el fin de obtener mas
informacién sobre esto, vea la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencion que usted reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no sea
parte de la red de nuestro plan). A continuacion se presentan tresexcepciones:

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 estoy ver qué
significa emergencia o servicios urgentes necesarios, vea la Seccion 3 de este capitulo.

Si usted necesita atencién médica que Medicare requiera que nuestro plan cubray 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 autorizacién de CHRISTUS Health
Plan Generations antes de buscar atencién médica. En esta situacion, usted pagaré lo mismo
que pagaria si obtuviera la atencion de un proveedor de la red. Con el fin de obtener
informacion sobre cdmo conseguir la aprobacién para ver a un médico fuera de la red, vea
la Seccion 2.4 de este capitulo.

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

SECCION

2 Use los proveedores de la red del plan para obtener su
atencion meédica

Seccion 2.1

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

¢Qué esun

“PCP” y qué hace el PCP por usted?

Elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) es la primera y mas 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 esté capacitado para darle atencion médica bésica. Usted
recibira su atencion de rutina o basica de su PCP.

Si usted elige

un PCP a quien no ha visto antes, le sugerimos:

e Llamar al consultorio de suPCP tan pronto como sea posible y decirle al personal que usted es un
nuevo miembro de CHRISTUS Health Plan Generations.
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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 sumédico anterior que envie su expediente médico a sunuevo PCP. Es responsabilidad
de su PCP proporcionarle la mayor parte de su atencion y le ayudaré 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 demas profesionales y proveedores del plan
acerca de su atencion y como 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 autorizacién previa
del plan. Por favor, vea las Tablas de Beneficios para obtener informacion sobre qué servicios requieren
autorizacion previa o contacte a Servicios a Miembros al 1-844-282-3026.

¢,Cémo 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. EI PCP que usted seleccione serd su médico
personal, quien le conocerd y se ocupara de todas sus necesidades médicas. Su PCP sera responsable de
coordinar toda su atencion, excepto en una situacion de emergencia o de atencion urgente.

Le recomendamos que elija un PCP cercade su hogar. Tener a su PCP cerca hace mucho més facil recibir
atencion médica y desarrollar una relacién 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
estd 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 . EI nombre y el nimero de
teléfono del consultorio de suPCP se imprimen ensu tarjeta de membresia.

Cémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier razon 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 recibira una nueva tarjeta de identificacion de membresia que
mostrara 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 asegurara de que usted pueda continuar
con la atencion de especialistas y otros servicios que haya estado obteniendo cuando cambie su PCP.
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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.

Seccion 2.2 ¢Qué tipos de atencion médica puede obtener usted sin conseguir
una aprobacién previade su PCP?

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

e Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye examenes 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 enun centro de dialisis certificado por Medicare
cuando usted esté temporalmente fuera del &rea de servicio del plan. (Si es posible, por favor
llame a Servicios a Miembros antes de salir del &rea de servicio para que podamos ayudarle a
organizar la dialisis de mantenimiento mientras esté fuera. Los nimeros de telefono de Servicios
a Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 2.3 Como obtener atencién 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 oncologos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardiélogos atienden a pacientes con condiciones cardiacas.

e Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas condiciones 6seas, articulares o musculares.

Su PCP dirigira y coordinara cualquier atencién que usted pueda requerir y le ayudara a conseguir a un
especialista cuando sea necesario. Algunos servicios pueden requerir una autorizacion previa. Su PCP
necesitard obtener una autorizacion previa para los siguientes servicios:

e Equipos médicos durables y accesorios relacionados
e Atencion para pacientes hospitalizados

e Servicios de ambulancia que no sean de emergencia
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e Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios prestados en instalaciones para
pacientes ambulatorios en hospitales y centros de cirugia ambulatoria.

e Protesisy accesorios relacionados
e Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)
e 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 cuéles
servicios requieren autorizacion previa.

¢, Qué pasa si un especialista u otro proveedor de lared dejanuestro 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:

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

e 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.

e Leasistiremos con la seleccion de un nuevo proveedor calificado para que continlle manejando
sus necesidades de atencion médica.

e Si usted esta 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.

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

e 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 atencién. 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.

Seccion 2.4 Cbémo obtener atencién de proveedores fuerade lared

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 atencién urgente necesaria
cuando la red no esté disponible (por lo general, cuando usted esté fuera del area), los servicios de dialisis
fuera del rea y los casos en que CHRISTUS Health Plan Generations autorice el uso de proveedores
fuera de la red.
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Vea el Capitulo 3, Seccién 3 (CoOmo 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 redy fuera del area.

SECCION 3 Coémo obtener servicios cubiertos cuando usted tenga
una emergencia o necesidad urgente de atencién o

durante un desastre

Seccion 3.1 Como obtener atencién si usted tiene una emergenciamédica

¢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 medica
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 condicién
médica que esté empeorando con rapidez.

Si usted tiene una emergencia médica:

e Consigaayudatan 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 remisién de su PCP primero.

e Tan rapido como sea posible, asegurese 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 atencién 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 unaemergenciamédica?

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.

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 cuando esta estable su condicion y cuando ha terminado la
emergencia médica.

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

¢ Qué pasa si no era una emergenciameédica?

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 atencién.

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

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

e —0-Laatencion 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).

Seccién 3.2 Como obtener atencién cuando usted tiene una necesidad urgente
de servicios

¢ Qué son los “servicios urgentes necesarios”?

Los “servicios urgentes necesarios” son una enfermedad, , lesién 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 condicién inesperada podria ser,
por ejemplo, un brote inesperado de una condicién conocida que usted tiene.

¢ Qué pasa si usted estaen el areade servicio del plan cuando tiene una necesidad
urgente de atencién?

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 Acudaal 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 suPCP
para que le ayude a coordinar su atencion con un proveedor de atencion urgente.

e Tan rapido como sea posible, asegurese 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.
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e Con el fin de localizar un centro de atencion urgente de la red, consulte 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 estafueradel &rea de servicio del plan cuando tengauna necesidad
urgente de atencion?

Cuando esté fuera del &rea de servicio y no pueda obtener atencion 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 Como obtener atencién 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 informacion sobre
como recibir la atencién 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 atencidn 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, Seccion 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 més 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 unafactura que usted harecibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para
obtener mas informacion sobre qué debe hacer.

Secciéon 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
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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 redy no se autorizaron.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos algin 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 informacién 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 nimeros 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”?

Seccién 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 Yy cientificos prueban nuevos tipos de atencién 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 participacién 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 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.
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Si usted quiere participar en un estudio de investigacion clinica que apruebe Medicare, no necesita
obtener aprobacién de nosotros ni de su PCP. Los proveedores que le brindan su atencién como parte del
estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Aungue usted no necesita obtener permiso de nuestro plan para estar en un estudio de investigacion
clinica, sinecesitadecirnos 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
nuimeros 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.

Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
¢quién paga que?

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. Despueés de que Medicare haya pagado su participacion en el costo de estos servicios, nuestro
plan también pagaréa 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 continuacién se presenta un ejemplo de como funciona la participacioén 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.

Con el fin de que nosotros paguemos nuestra participacion en los costos, usted necesitard 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 recibio 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 Porlo 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.
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e Los articulos o servicios que se le proporcionen solo para recopilar datos y que no se usen ensu
atencioén médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria exploraciones por tomografia
computarizada (TC) mensuales que se realicen como parte del estudio si su condicion medica de
manera normal requeriria solo una exploracion por TC.

¢;Deseasaber 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 atencion médica en una
“institucion de atencion no médica religiosa”

Seccién 6.1 ¢Qué es unainstitucién de atencion no médica religiosa?

Una institucion de atencién 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 atencion no médica
religiosa. Usted puede optar por buscar atencion médica en cualquier momento por cualquier razén. Este
beneficio se proporciona solo por servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios de
atencion no médica). Medicare solo pagara servicios de atencion no médica que presten instituciones de
atencion no medica religiosa.

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

Con el fin de recibir atencion de una institucién 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”.

e Laatencion médica o tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion médica o
tratamiento médico que es voluntarioy no requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico “exceptuado” es la atencion médica o tratamiento médico que usted recibe
y que no es voluntario o se requiere bajo la ley federal, estatal o local.
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Para tener cobertura de nuestro plan, la atencién que usted reciba de una institucién de atencion no
médica religiosa debe cumplir con las siguientes condiciones:

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

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

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

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

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

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 costosy 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

Seccion 7.1 ¢Usted poseerael 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. EI miembro siempre posee ciertos articulos, como las protesis. En esta
seccién 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 adquirira la posesion de los articulos DME rentados sin importar
cuéntos 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 nimeros 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.

¢ Qué le pasa a los pagos que usted hizo para equipo médico durable si cambia a
Original Medicare?

Si usted no adquirio la posesion del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendra 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.




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 54
Capitulo 3. Uso de cobertura del plan para sus servicios médicos

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 excepcién para este caso cuando usted regresa a Original Medicare.

SECCION 8 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccion 8.1 ¢A gqué 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 Larentadel 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

e 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 ¢,Cudl 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.

Secci6n 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 afios. Por ejemplo, si usted ha pagado la renta de equipo de oxigeno durante 36 meses antes de
inscribirse en CHRISTUS Health Plan Generations, se une a CHRISTUS Health Plan Generations
durante 12 mesesy luego regresa a Original Medicare, pagaré la participacion enlos costos para la
cobertura de equipo de oxigeno.
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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.



CAPITULO 4

Tabla de Beneficios Médicos
(Qué se cubre y
gué paga usted)
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Con el fin de obtener informacién 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. a8:00 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 podréa 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 El “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
Meédicos en la Seccién 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 eslo maximo que usted pagara para servicios médicos
cubiertos?

Ya que esté inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite de cuanto tiene que pagar de su
bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que nuestro plan cubre (consulte la tabla de
beneficios médicos en la seccidn 2 que se encuentra a continuacion). Este limite se llama cantidad
maxima de gastos de bolsillo para servicios médicos.

Como miembro de CHRISTUS Health Plan Generations, lo maximo que tendré que pagar del bolsillo
para servicios cubiertos dentro de la red en 2021 serd $4,400. 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 y para sus
medicamentos recetados de la parte D no cuentan para la cantidad méaxima de gastos de bolsillo. Ademas,
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las cantidades que usted paga para algunos servicios no cuentan para su cantidad maxima de gastos de
bolsillo. Estos servicios estdn marcados con un asterisco en la Tabla de Beneficios Médicos). Si usted
alcanza la cantidad maxima de gastos de bolsillo de $4,400, 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 suplan 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).

Seccion 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 Si su participacion enel 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
gue 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 enel
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
ndmeros 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:

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

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 diagnostico o el tratamiento de su condicion
médica y que cumplen con los estandares de la practica médica aceptados.

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 cubrira. EI 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.

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

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:

Al igual que todos los planes médicos de Medicare, nosotros cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Para algunos de estos beneficios, usted paga més 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 suManual Medicarey Usted 2021. VVéalo 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).

Para todos los servicios preventivos que se cubrensin costo bajo Original Medicare, también
cubrimos el servicio sin costo alguno 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, aplicara un copago por la atencion que reciba para la condicion médica existente.

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 0
nuestro plan cubrird esos servicios.
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Capitulo 4.

5 Usted vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de Beneficios.

Tablade Beneficios Médicos

Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

‘3 Examen de deteccidn de aneurisma adrtico abdominal

Un ultrasonido de deteccion de una sola vez para personas en
riesgo. El plan solo cubre este examen de exploracion si usted tiene
ciertos factores de riesgo y si obtiene una remisién para esto de su
médico, asistente médico, enfermera profesional o especialista en
enfermeria clinica.

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

Acupuntura para dolor lumbar crdnico
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 croénico se define
como:
e dura 12 semanas 0 mas;

e no especifico, en cuanto a que no tiene causas sistémicas
identificables (es decir, no se asocia con enfermedades
metastasicas, inflamatorias, infecciosas, etc.);

e N0 Se asocia con cirugia; y

e N0 se asocia con embarazo.
Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes que
muestren una mejora. No se pueden administrar mas de 20
tratamientos de acupuntura al afio.
El tratamiento se debe descontinuar si el paciente no mejora o
muestra regresion.

*Se puede requerir una
autorizacion.

$25 de copago por consulta de
acupuntura con cobertura de
Medicare.

Servicios de ambulancia

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

o 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 personay que el transporte en ambulancia es médicamente
necesario.

*Se requiere autorizacion
para servicios que cubre
Medicare que no sean de
emergenciay servicios de
ambulancia aérea.

$265 de copago por viaje para
beneficios de ambulancia que
cubre Medicare. Se renuncia al
copago si se le interna.
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‘3 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 ningin coaseguro,
copago ni deducible para la
consulta de bienestar anual.

5 Medicién de masa 6sea

Para las personas que califiquen (por lo general, esto significa las
personas en riesgo de perder masa dsea 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 dsea o
determinar calidad 6sea, incluida la interpretacion de los resultados
por parte de un médico.

No hay ningin coaseguro,
copago ni deducible para la
medicion de masa 6sea que
cubre Medicare.

5 Examen de deteccidn de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre 35y 39 afios de edad

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

e Unexamen clinico de mamas cada 24 meses

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

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacién 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 0 mas intensos que
los programas de rehabilitacién cardiaca.

*Se puede requerir
autorizacion.

$40 de copago por consulta de
rehabilitacion cardiaca que

cubre Medicare.
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'} 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, sumédico puede hablar sobre
el uso de aspirina (si es apropiado), revisar su presion sanguinea y
darle consejos para asegurarse de que esta comiendo de manera
saludable.

No hay ningiin coaseguro,
copago ni deducible parael
beneficio preventivo de
enfermedad cardiovascular en
terapia conductual intensiva.

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

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

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

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

e Siusted esté enalto riesgo de cancer cervical o vaginal o esta
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 ninglin coaseguro,
copago ni deducible para
pruebas de Papanicolaou y
examenes pelvicos preventivos
gue cubre Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Manipulacion manual de la columna vertebral para corregir
subluxacion

e Quiropractico de rutina, limitado 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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'5 Examen de deteccion de cancer colorrectal
Los siguiente se cubre para personas de 50 afios de edad en copago ni deducible para

adelar_ne. _ ) _ _ examen de deteccion de cancer
e Sigmoidoscopia flexible (0 examen de deteccion por enema de colorrectal que cubre Medicare.

No hay ninglin coaseguro,

bario como alternativa) cada 48 meses $0 de copago para enema de
Una opcion de las siguientes cada 12 meses: bario.
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 (o0 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

Servicios dentales

En general, Original Medicare no cubre servicios dentales
preventivos (como limpieza, examenes 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).

$25 de copago por servicio que

Servicios dentales preventivos cubre Medicare.

e Examenes orales: 1 consulta para examen oral cada afio

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

. , $5 de copago por servicio
e Tratamien n fltor: 1 consul m -
atamiento con flior: 1 consulta cada 6 meses oreventivo.

e Rayos X: 1 consulta cada 2 afios
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'} Examen de deteccion 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 ningln coaseguro,
copago ni deducible para una
consulta de examen de
deteccion de depresion anual.

5 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 azlcar 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 ningln coaseguro,
copago ni deducible para las
pruebas de deteccion de
diabetes que cubre Medicare.

3 Capacitacion para el automane jo de diabetes, serviciosy
suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (ya sean o 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.

o Para las personas con diabetes que tienen enfermedad de pie
diabético grave: Un par de zapatos terapéuticos moldeados a la
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 (sin incluir las plantillas removibles no
personalizadas que se suministran con esos zapatos). La
cobertura incluye el ajuste.

$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.

$10 de copago para zapatos
terapéuticos o plantillas que
cubre Medicare.

$0 de copago para la
capacitacion para el automanejo
de la diabetes o servicios para
diabéticos que cubre Medicare.
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e Lacapacitacion para el automanejo de la diabetes se cubre bajo
ciertas condiciones.

\f
9 Capacitacion para el automane jo de la diabetes, servicios y
suministros para diabéticos (continuacién)

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

Equipo médico durable (DME) y suministros relacionados

(Para conocer la definicién 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 marcasy los fabricantes de DME que cubriremos. La lista
de marcas, fabricantes y proveedores mas reciente también esta
disponible en nuestro sitio web: www.christushealthplan.org.

Por lo general, CHRISTUS Health Plan Generations cubre
cualquier DME que cubre Original Medicare de las marcasy los
fabricantes en esta lista. No cubriremos otras marcas ni fabricantes
amenos 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 sumédico, 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 sino esta de acuerdo con la decision
de su proveedor sobre qué producto o marca es apropiado para su
condicion medica. (Con el fin de obtener mas informacion sobre
apelaciones, vea el Capitulo 9, Qué hacer si usted tiene un
problema o unaqueja (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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Atencion de emergencia
La atencién 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 condicion 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

meédicos 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 atencién de emergencia se cubre en todo el mundo.

El transporte de emergencia se cubre en todo el mundo.

$75 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 redy 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 costoes: la
participacion en el costo mas
alto que usted pagaria en un
hospital dentro de la red.

$75 de copago para consultas en
la sala de emergencias que

cubre Medicare.
$265 de copago por viaje.

Se renuncia al copago si se le
interna.

5 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
medico del miembro.

$0 de copago para programas de
educacion sobre salud y
bienestar.
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'5 Programas de educacion sobre salud y bienestar
(continuacion)

Beneficio de acondicionamiento fisico (fitness)

Este beneficio proporciona accesoa CHRISTUS Trinity Mother
Frances Fitness Clinics en nuestros mercados. Nuestra mision es
proporcionar instalaciones médicas y de fitness disefiadas para
educar a nuestra comunidad sobre la importancia del estado fisico
en forma. 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.

Se cubre en su totalidad en
CHRISTUS Trinity Mother
Frances Fitness Clinics.

Si usted elige otro programa de
acondicionamiento fisico
calificado, recibird una
bonificacion mensual de $20
para beneficio de
acondicionamiento fisico, que
se reembolsara cada trimestre.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagndstico de audicién 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 deteccién de VIH

Para las personas que soliciten una prueba de deteccién 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 exdmenes de deteccion durante el embarazo

No hay ningln coaseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para
examenes de deteccion de VIH
preventivos que cubre
Medicare.
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Comidas entregadas adomicilio

Los miembros son elegibles para recibir comidas entregadas a
domicilio después de que se les dé de alta de una condicion 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.

Atencion médica de agenciaa 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 ungran
esfuerzo.

Los servicios que se cubren incluyen, perono 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 atencién 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 servicios médicos a
domicilio que cubre Medicare.

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

Terapiade infusién a domicilio
La terapia de infusion a domicilio consiste en la administracion

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, perono 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

20% del costo para terapia de
infusién a domicilio que cubre

intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos bioldgicos a  Medicare.
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Terapiade infusion a domicilio (continuacion)

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 infusién
a domicilio

Atencidn 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 0o 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 Atencion de relevo de corto plazo
e Atencion a domicilio

Para los servicios de hospicio y para los servicios que cubre la Parte

A 0 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 Ay de la Parte
B relacionado con su prondstico terminal. Mientras usted esté enel
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 Ay la Parte B de Medicare y
gue no se relacionan con su prondstico terminal: Si usted necesita
Servicios que no sean emergencia, que no sean urgentes necesarios
que se cubran bajo la Parte A o B de Medicare y que no se
relacionen con su

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

e 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 Si usted obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera
de la red, paga la participacion enel 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:

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

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

No hay ningin coaseguro,
copago ni deducible para
servicios de consulta de
hospicio
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Atencion de hospicio (continuacion)

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 prondstico 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: Los medicamentos nunca se cubren ni por parte del hospicio
ni de nuestro plan al mismo tiempo. Con el fin de obtener mas
informacion, por favor vea el Capitulo 5, Seccién 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 prondstico 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.

'5 Inmunizaciones

.. . . No hay ningln coaseguro,
Los servicios que cubre la Parte B de Medicare incluyen: yhing g

copago ni deducible para
e Vacuna contra neumonia vacunas contra neumonia,
e Vacunas contra gripe, una cada temporada de gripe en otofio € influenza y hepatitis B.
invierno, con vacunas contra gripe adicionales sies
médicamente necesario
e Vacuna contra hepatitis B si usted esta 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.

Atencidn para pacie ntes hospitalizados *Se requiere _agtorizacic')n
Incluye hospitales de cuidados intensivos para pacientes para los servicios para
hospitalizados, rehabilitacion de pacientes hospitalizados, atencion ~ Pacientes hospitalizados que
de largo plazo y otros tipos de servicios para pacientes cubre Medicare.
hospitalizados. La atencion para pacientes hospitalizados comienza . )

el dia en que a usted se le interna de manera formal en el hospital Para estancias en el hospital que
con una orden del médico. El dia antes de que a usted se le dé de cubre Medicare:

alta es su ltimo dia como paciente hospitalizado.

. . . . Dias 1 a 5: $320 de copago por
Los servicios cubiertos incluyen pero no se limitan a: dia

e Una habitacién semiprivada (o habitacion privada sies
médicamente necesario)
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e Comidas que incluyen dietas especiales
e Servicios de enfermeria regulares

Atencion para pacientes hospitalizados (continuacion)

e 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 quirdrgicos y médicos necesarios

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
Bajo ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de
trasplantes: cérnea, rifién, rifion-pancreas, corazén, higado,
pulmén, corazon-pulmoén, 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. Si
CHRISTUS Health Plan Generations proporciona servicios de
trasplantes en una

ubicacion fuera del patron de atencion de trasplantes en su
comunidad y usted elige obtener un trasplante en esta
ubicacion distante, arreglaremos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte adecuados para usted y un
acompanante.

Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de sangre entera y globulos rojos empaquetados
comienza solo con el

cuarta pinta de sangre que necesita - debe pagar los costos de
las primeras 3 pintas de sangre que reciba en un afio calendario
0 hacer que la sangre sea donada por usted u otra persona.
Todos los deméas

componentes de la sangre se cubren a partir de la primera pinta
utilizada.

e Servicios de médicos

Nota: Con el fin de que se le interne en el hospital, su proveedor
debe emitir una orden para gque a usted se le interne de manera

Dias 6 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 enun hospital fuera
de la red después de que su
condicién de emergencia se
estabilice, sucosto 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 enel
hospital
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

formal como paciente hospitalizado. Incluso si usted permanece en
el hospital durante la noche, todavia se le podria considerar un

Atencidn para pacientes hospitalizados (continuacion)

"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?

Si usted tiene Medicare — jPregunte!” Esta hoja informativa
esta disponible en la Weben
www.medicare.qgov/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 nimeros
de manera gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atencidn 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 atencién de salud mental enun
hospital psiquiatrico. El limite de atencion para pacientes
hospitalizados no aplica a los servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados enun 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 mas 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: $318 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 despuésde que
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Atencidn de salud mental para pacientes hospitalizados
(continuacion)

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

Se cobra un copago por cada
estancia de paciente
hospitalizado.

Estancia de paciente hospitalizado: Servicios cubiertos que se
reciben enun hospital o SNF (centro de enfermeria
especializada) durante una estancia de paciente hospitalizado
gue 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, perono
se limitan a:

Servicios de médicos

e Pruebas de diagndstico (como pruebas de laboratorio)

e Terapia de rayos X, radio e is6topos, incluidos los materiales y
servicios de técnicos
Vendajes quirdrgicos

e Férulas, yesosy 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 érgano 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.

e 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.
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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

\f

@ Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, problemas renales
(rifion) (pero no en diélisis) o después de un trasplante de riiion
cuando lo ordene su médico.

Cubrimos tres horas de servicios de asesoria personalizada durante
su primer afio en que reciba servicios de terapia de nutricion 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 condicién, tratamiento o diagndstico 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 ningiin coaseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para
servicios de terapia de nutricion
médica que cubre Medicare.

\(

v Programa de Prevencién de Diabetes de Medicare (MDPP)
Los servicios del MDPP se cubriran 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 pesoy un estilo de vida saludable.

No hay ninglin coaseguro,
copago ni deducible parael
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 traves 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
0 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 inyeccién si tiene hemofilia

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

e Los medicamentos inyectables para osteoporosis, si usted esta
confinado en casa, tiene una fractura 6sea que un médico
certifica que estuvo relacionada con

*Se puede requerir
autorizacién 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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- . Lo que usted debe pagar
Los servicios que tienen cobertura para usted cuando recibe estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

(continuacion)
osteoporosis posmenopausica y no puede autoadministrarse el
medicamento

e 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 sean médicamente
necesarios, los anestésicos topicos y los 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 By la Parte D.

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.

3 Examen de detecciony terapia de obesidad para promover L
la pérdida de peso constante No hay ”!”3“(? c_cl;Tseguro,
. . . ) . ni deduci ra

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos ggg?r?eones dz dec'[eciigr?
asesoria intensiva para ayudarle a perder peso. Esta asesoria se - .

; . OO preventivos y terapia de
cubre si usted la obtiene en un centro de atencion primaria, donde se obesidad
puede coordinar con su plan de prevencién integral. Hable con su '
médico de atencion primaria o profesional médico para averiguar
mas.

Servicios del programa de tratamiento para opioides *Se puede requerir
Los servicios de tratamiento del trastorno por uso de opioides se autorizacion.

cubren bajo la Parte B de Original Medicare. Los miembros de

nuestro plan. Los servicios cubiertos incluyen: cubre Medicare.

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

e Terapia individual y grupal

e Pruebas toxicologicas

nuestro plan reciben cobertura para estos servicios a través de $25 de copago por servicio que
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Pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios, asi como
servicios y suministros terapé uticos

Los servicios que se cubren incluyen, perono se limitan a:
e Rayos X

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

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

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

e Pruebas de laboratorio

Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de sangre entera y glébulos 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 diagnostico para pacientes ambulatorios

*Se puede requerir
autorizacion.

25% de copago para rayos X que
cubre Medicare.

20% del costo para radiologia
terapéutica que cubre Medicare.

$150 de copago para radiologia
de diagndstico que cubre
Medicare

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

$0 de copago para pruebas de
laboratorio que cubre Medicare.

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

$50 de copago para
procedimientos y pruebas de
diagnostico no radiolégicas que
cubre Medicare.
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Observacion en hospital para pacie ntes 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 estataly 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 nimeros 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 para pacie ntes 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, perono se limitan a:
e Los servicios enun 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; $255 de copago para
cirugia ambulatoria que cubre
Medicare; $75 de copago para
servicios del departamento de
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Servicios para pacientes ambulatorios (continuacion)

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico que facture el
hospital

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

e Rayos X y otros servicios de radiologia que facture el
hospital

e  Suministros médicos como férulasy yesos

e Ciertos medicamentos y productos biolégicos 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.

emergencias que cubre
Medicare.

$0 para pruebas de laboratorio
que cubre Medicare. $50 de
copago para procedimientos y/o
pruebas de diagnostico no
radiolégicos para pacientes
ambulatorios que cubre
Medicare.

$55 de copago para servicios de
hospitalizacion parcial que
cubre Medicare; $40 de copago
para servicios de atencion de
salud mental para pacientes
ambulatorios que cubre
Medicare.

25% de copago para rayos X que
cubre Medicare. $150 de copago
para radiologia de diagnostico
que cubre Medicare (MR, CT,
PET). 20% del costo para
radiologia terapéutica que cubre
Medicare.

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

20% del costo para
medicamentos de la Parte B que
cubre Medicare.
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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 —
jPregunte!” Esta hoja informativa esta disponible en

Servicios para pacientes ambulatorios (continuacion)

el sitio web 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 nimeros de manera
gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atencidn de salud mental para pacie ntes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental que proporcione un psiquiatra 0 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 atencion de
salud mental que califique Medicare segin lo permitido bajo las
leyes estatales aplicables.

$40 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.

$25 de copago para servicios de
rehabilitacion para pacientes
ambulatorios que cubre
Medicare.

Servicios por abuso de sustancias para pacie ntes 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.

$40 de copago para servicios
por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios que
cubre Medicare.
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Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios
prestados en instalaciones para pacie ntes 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 serd 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.

$255 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: Laterapiade 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
aviernes, de 8a.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 Sservicio
para pacientes ambulatorios en el hospital o 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.
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Servicios de médicos y/o profesionales, incluidas las consultas en
el consultorio del médico
Los servicios cubiertos incluyen:
e . L . $0 de copago para consultas de
e Atencion médica o servicios de cirugia médicamente necesarios  tencion primaria que cubre
que se proporcionen enel consultorio de un médico, un centro  pjadicare.
de cirugia ambulatoria certificado, el departamento de pacientes
ambulatorios en un hospital o cualquier otra ubicacién $25 de copago por cada consulta
e Consulta, diagnostico y tratamiento de un especialista con especialista que cubre

e Examenes basicos de audicion y equilibrio que realice su PCP 0 Medicare.
especialista, si su médico lo ordena para ver si usted necesita
tratamiento médico

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

o Ustedtiene la opcion 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 enun centro de dilisis renal
en un hospital o en un hospital de acceso critico, un centro de
dilisis 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 enlos Gltimos 7 dias y

o Larevision no conlleva a una consulta en el consultorio
dentro de 24 horas 0 a una cita disponible lo antes posible.

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

o Usted no es un nuevo paciente y

o Laevaluacion no se relaciona con una consulta en el
consultorio en los Ultimos 7 dias y

o Laevaluacion no conlleva a una consulta en el consultorio
dentro de 24 horas 0 a una cita disponible lo antes posible
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Servicios de médicos y/o profesionales, incluidas las consultas en
el consultorio del médico (continuacion)

e Consulta que sumédico 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

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 radiacién 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 quirargico de lesiones y
enfermedades de los pies (como dedo en martillo o espolones
calcaneos)

e Cuidado 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 préstata

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 ningin 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 funcién 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
proétesis mamarias (que incluye brasier quirirgico 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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Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar que se cubren
para miembros que tienen una enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) de moderada a severa y una orden para
rehabilitacion pulmonar del médico que trata la enfermedad
respiratoria crénica.

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
re habilitacion pulmonar que
cubre Medicare.

3 Examenes de detecciony 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 esta
apto y alerta durante la asesoria) que brinde un médico de atencién
primaria o un profesional calificado enun centro de atencion
primaria.

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

\{
W& Examenes de deteccin de cancer de pulmén 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 pulmon, 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 enlos Ultimos 15
afos, que reciben una orden por escrito para una LDCT durante una
asesoria para examen de deteccién 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 pulmén 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 ningiin 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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\{

W Deteccion de cancer de pulmén con tomografia
computarizada de dosis baja (LDCT) (continuacion)

asesoria para examenes de deteccion de cancer de pulmon 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.

\f
@ Examenes de deteccion de infecciones de transmision sexual
(ITS)y asesoria paraprevenirlas

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 enun mayor riesgo de una ITS cuando un
proveedor de atencion primaria ordena los examenes. Cubrimos
estos exdmenes 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 transmisién sexual (ST1). Solo cubriremos estas
sesiones de asesoria como un servicio preventivo si las proporciona
un proveedor de atencién primaria y tienen lugar en un centro de
atencion primaria, como el consultorio de un médico.

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

Servicios para tratar enfe rmedades renales
Los servicios cubiertos incluyen:

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

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

e Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (sia
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 dialisis en casa

*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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e Ciertos servicios de apoyo a domicilio, cuando sea necesario
(como visitas de trabajadores de didlisis capacitados para
revisar su

Servicios para tratar enfe rmedades renales (continuacion)

didlisis en casa, para ayudar en emergencias y revisar su equipo
para didlisis y el suministro de agua)

Ciertos medicamentos para didlisis 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 definicién de “atencién 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 glébulos 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 Suministros médicos y quirdrgicos 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 Usode aparatos como sillas de ruedas que proporcionen de
manera normal los SNF

*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: $164.50 de
copago por dia

El plan cubre hasta 100
dias en el SNF por periodo de
beneficios.
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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 enumerana
continuacion, es posible que usted pueda pagar la participacion en
los costos dentro de la red para un centro que no sea un

Atencidn en centros de enfe rmeria especializada (SNF)
(continuacion)

proveedor de la red, si el centro acepta las cantidades de nuestro

plan para el pago.

e Un asilo de ancianos 0 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 suconyuge viva enel momento en que usted
deje el hospital

5 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 individua les.

Si usted usa tabacoy se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta 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 ningln coaseguro,
copago ni deducible para los
beneficios preventivos para
dejar de fumary de usar tabaco
que cubre Medicare.

Terapiade ejercicios supervisados (SET)

La SET se cubre para miembros que tienen enfermedad arterial
periférica sintomatica (PAD) y una remision para PAD por parte del
meédico responsable del tratamiento de PAD.

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 ensesiones de 30 a 60 minutos de duracion, que
comprendan un programa de entrenamiento de ejercicios
terapéuticos para PAD en pacientes con claudicacion

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

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

Terapiade ejercicios supervisados (SET) (continuacion)

e 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 atencién médica lo considera
médicamente necesario.

Transporte

El transporte incluye los siguientes medios de transporte: taxi,
servicios de viaje compartido, autobds, 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 afio.

Servicios urgentes necesarios

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 gue para servicios gque se
prestan dentro de la red.

La atencién urgente se cubre en todo el mundo.

$35 de copago para consultas de
atencion urgente necesaria que
cubre Medicare.

$75 de copago para consultas de
atencion urgente necesaria (en
todo el mundo).

'5 Atencidn parala vision
Los servicios cubiertos incluyen:

e 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

$25 de copago para examenes
de la vista que cubre Medicare.
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e 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

5 Atencidén parala vision (continuacion)
tienen 50 afios de edad o mas e hispanos estadounidenses de 65
afios de edad 0 mas

e Para personas con diabetes, los exdmenes de deteccién 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 (armazonesy lentes) o lentes de contacto

$35 de copago para examenes
de deteccion de glaucoma.

$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 bonificacién por afio
para un par de anteojos
(armazonesy 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 gque usted necesita
(incluidas ciertas pruebas de deteccién y vacunas), asi como
remisiones para otra atencion si se necesita.

Importante: Cubrimos la visita preventiva "Bienvenido a
Medicare" solo durante los primeros 12 meses que tenga la Parte B
de Medicare. Cuando haga la cita, avisele al consultorio de su
médico que desea programar su visita preventiva "Welcome to
Medicare".

No hay ninglin 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 Bonificacién Maxima del Plan para
Proveedores Participantes.
Deducible anual Sin deducible
Por Miembro
Méaximo anual llimitado
Copagos de miembros
Categoriade servicio dental Delta Dental Delta Dental Dentistas
gue no son
Dentista de PPO o Dentista de Dental
Medicare Premier Dentist
. ., - Tarifas de PPO
Bonificacibn Maxima de Contrato personalizadas No se cubre No se 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 quirdrgica No se cubre No se cubre No se cubre
Prostodoncia - fija y removible, No se cubre No se cubre No se cubre
implantes
Reparaciony revestimiento de No se cubre No se cubre No se cubre
dentadura
Ortodoncia No se cubre No se cubre No se cubre
TMJ No se cubre No se cubre No se cubre

**_os copagosson por procedimiento; Cobertura de procedimientosde D&P y Perio no quirargicos
actuales solicitada, sujeto a cumplimiento con CDT

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
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encarecidamente que verifique gue el dentista sea un Proveedor Participante en este Plan dental
antes de cada cita. Revise la seccion titulada “Coémo 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.

Cdmo 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 informacién a través de nuestro sitio web en
deltadentalins.com/CHP Medicare Advantage. Este sitio web incluye una funcién de bisqueda
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 asistird. Delta Dental le puede proporcionar informacion
sobre la especialidad y la ubicacién 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 Maxima del Plan. Los Proveedores Participantes acuerdan aceptar la Bonificacion
Méxima del Plan de Delta Dental como pago total de los servicios cubiertos, lo que significa que
usted solo seré responsable de cualquier participacion en el costo aplicable para el servicio
cubierto.

La porcion de la Bonificacion Méaxima 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 presento 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 Méaxima 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
D0150 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 radiografica 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 lesién cavitada activa en una fosa o fisura
que no se extiende hasta la dentina: incluye colocacion de un
sellador en una fisura o fosa no cariosa radiante. $5.00
D1510 espaciador fijo - unilateral $5.00
D1515 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
D1120 profilaxis - nifo $5.00
D0277 interproximal vertical - 7 a 8 peliculas $5.00
D0330 imagen radiografica panoramica $5.00
D0340 Imagen radiografica cefalometrica $5.00
D0350 imagen fotografica oral/facial en 2D obtenida en forma intraoral o
extraoral $5.00
D0391 Interpretacion de imagen de diagndstico 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 fldor $5.00
D2140 amalgama - una superficie, primaria o0 permanente

No se cubre
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Propedimientos Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan
D2150 amalgama - dos superficies, primaria 0 permanente
No se cubre
D2160 amalgama - tres superficies, primaria 0 permanente
No se cubre
D2161 amalgama - cuatro o mas superficies, primaria 0 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 0 mas superficies No se cubre
D2542 recubrimiento - metalico - dos superficies No se cubre
D2543 recubrimiento - metalico - 3 superficies No se cubre
D2543 recubrimiento - metalico - 3 superficies No se cubre
D2544 recubrimiento - metalico - 4 o 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
D2910 re-cementacion o re-empaste de incrustacion, recubrimiento, carilla
0 restauracion de cobertura parcial No se cubre
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Propedimientos Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan
D2920 re-cementacion o re-empaste de corona No se cubre
D2929 corona de porcelana/ceramica prefabricada — diente primario No 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 mufién, 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 ademas 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 unién dentinocemental y aplicacion 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 endodontica, 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
D3348 repeticion de terapia de canal de raiz previa - molar

No se cubre
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Propedimientos Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan
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 necrdtica. 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 osea (Incluye elevacion de un colgajo de espesor completo y
cierre) - cuatro 0 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
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cubiertos Descripcion de beneficios Plan
D4283 procedimiento de injerto de tejido conectivo autdgeno (incluye los
sitios quirdrgicos 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 autégeno (incluye
el sitio quirargico del receptor y el material del donante) - cada
diente contiguo adicional, implante o posicion 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 atres dientes por
cuadrante No se cubre
D4355 desbridamiento completo de la boca para permitir una evaluacion
oral completa y un diagndstico enuna 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, soportesy 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
D5630 reparar o reemplazar materiales retentivos/de sujecion rotos - por
diente No se cubre
D5640 reemplazar dientes rotos - por diente No se cubre
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Propedimientos Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan
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 quirdrgica de cuerpo de implante: implante endosteal
No se cubre
D6012 colocacion quirurgica de cuerpo de implante provisional - implante
endosteal No se cubre
D6013 colocacion quirargica de mini implante No se cubre
D6040 colocacion quirdrgica - implante eposteal No se cubre
D6050 colocacion quirurgica - 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
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
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cubiertos Descripcion de beneficios Plan
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 ceramica 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, aleacion 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
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 entraday el cierre de
colgajo No se cubre
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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 dseo para reparacion de defecto periimplantario - no incluye
la entrada y el cierre de colgajo. colocacién de una membrana de
barrera o de materiales bioldgicos para ayudar a la regeneracion
Osea - 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/quirtrgicos, por reporte No se cubre
D6205 pontico - compuesto a base de resina indirecta No se cubre
D6210 pontico - metal altamente noble fundido No se cubre
D6211 pontico - metal base fundido No se cubre
D6212 pontico - metal noble fundido No se cubre
D6214 pontico - titanio No se cubre
D6240 pontico - porcelana fundida - altamente noble No se cubre
D6241 pontico -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 pontico - 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
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
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Propedimientos Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan
D7140 extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta (elevacion y/o
extraccion con pinzas) No se cubre
D7210 Extraccion quirdrgica de diente erupcionado que requiera
extraccion de hueso y/o seccionamiento de diente, e incluye
elevacién de colgajo mucoperiostico si esta 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 dseo, con
complicaciones quirdrgicas inusuales. No se cubre
D7250 extraccion quirdrgica 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 quirdrgico 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 0 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 pequenas heridas de hasta5 cm No se cubre
D7921 recoleccion y aplicacion de producto concentrado de sangre
autologa 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
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 diagnoéstico que proporciona un dentista 0
médico que no sea el dentista 0 médico solicitante No se cubre
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Procedimientos

) Copago del
cubiertos Descripcion de beneficios Plan
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

@)

2

®3)

(4)

()

LIMITACIONES

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 basaré los beneficios en el costo mas bajo del servicio habitual o la
préactica estandar en lugar de en el costo més alto del Servicio Opcional. EI miembro inscrito sera
responsable de la diferencia entre el costo més alto del Servicio Opcional y el costo mas bajo del
servicio habitual o el procedimiento estandar.

Delta Dental pagara examenes orales (excepto examenes fuera de horario y exdmenes de
observacion) y limpiezas no mas de dos veces en un afio calendario.

Limitaciones para rayos X:

e Delta Dental limitara 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 panordmica en conjunto con una serie completa intraoral, Delta Dental
considera que la pelicula panoramica se debe incluir en la serie completa.

e Unaserie intraoral completa y una pelicula panordmica se limitan cada una a una vez cada 60
meses.

e Los rayos 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 bucal completa, a menos que lo justifiquen circunstancias
especiales.

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 afio calendario.

Limitaciones de espaciadores:
Los espaciadores se limitan al aparato inicial y son un beneficio para un miembro inscrito hasta
los 14 afios de edad.
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e Lare-cementacion del espaciador se limita a una vez de por vida.
e Seconsidera 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.

(6) Las pruebas de vitalidad de pulpa se permiten una vez al dia cuando no se realiza un tratamiento
definitivo.

(7)  Los selladores se limitan a lo siguiente:

e Alos primeros molares permanentes hasta los ocho afios de edady a los segundos molares
permanentes hasta los 15 afios de edad si no tienen caries (descomposicién) ni restauraciones en
la superficie oclusal.

e Noincluye reparacion ni reemplazo de un sellador en ningiin diente dentro de los 24 meses de su
aplicacion.

(8) 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.

(9) 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 diagnéstico seleccionados.

EXCLUSIONES

Delta Dental no paga Beneficios para:

(1) Tratamiento de lesiones o enfermedades que cubren las leyes de compensacién 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.

(2) Cirugia estética o procedimientos estéticos por razones meramente cosmeticas.
(3) Protesis maxilofacial.

(4) 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).

(5) Servicios para malformaciones congénitas (hereditarias) o del desarrollo (después del nacimiento),
incluidos pero sin limitarse a paladar hendido, malformaciones del maxilar superior e 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.

(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 Gnico que se proporcione antes de la fecha en que el miembro inscrito se
haya tornado elegible para los servicios bajo este plan.
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(8)
©)
(10)
(11)
(12)
(13)

(14)

(15)

(16)

A7)

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

Medicamentos prescritos, medicacion, analgésicos, agentes antimicrobianos o procedimientos
experimentales y/o de investigacion.

Cargos por anestesia, distinta de la anestesia general y sedacion intravenosa que administre un
proveedor en relacion con cirugia oral cubierta o procedimientos quirdrgicos endodonticos y
periodontales seleccionados.

Injertos extraorales (injerto de tejidos desde el exterior de la boca hasta los tejidos orales).
Coronas procesadas en laboratorio para miembros inscritos menores de 12 afios.

Puentes fijos y parciales removibles para miembros inscritos menores de 16 afos.
Implantes provisionales.

Incrustaciones y/o recubrimientos a base de resina fabricados indirectamente.

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.

Tratamiento que proporcione una persona que no sea un proveedor 0 una persona que por ley pueda
trabajar bajo la supervision directa de un proveedor.

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.

Servicios administrativos de préctica 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, esterilizacién 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 algoddn,
gasas, baberos, mascarillas o técnicas de relajacién como la misica.

Procedimientos que tienen un prondstico cuestionable con base enuna revision profesional de un
consultor dental de la documentacion presentada.

Cualquier impuesto gravado (o incurrido) por un gobierno, estado u otra entidad, en relacién con
cualquier tarifa cobrada por beneficios proporcionados bajo el Contrato, sera responsabilidad del
miembro inscrito y no un beneficio cubierto.

Deducibles, cantidades superiores a los maximos del plan y/o cualquier servicio no cubierto bajo el
plan dental.

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.
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(23) Servicios para tratamiento de ortodoncia (tratamiento de maloclusion 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 endo6seo endodéntico.

(26) Implantes y servicios relacionados, a menos que se indique lo contrario segun la cobertura en el
disefio del plan propuesto.

Las limitacionesy exclusiones pueden variar de pendiendo de los beneficios seleccionados y de la
reglamentacién 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 esta “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 Unica excepcion: pagaremos si al momento de la apelacién se determina
que un servicio de la tabla siguiente es un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto
debido a la situacién especifica de usted. (Con el fin de obtener informacion sobre la apelacion de una
decision gque 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 consideranno
razonablesy necesarios, de
acuerdo con los estandares de
Original Medicare

v

Procedimientos médicosy
quirdrgicos, equiposy
medicamentos experimentales.

Los procedimientosy articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
nuestro plany Original Medicare
determinenque noson
generalmente aceptadosenla
comunidad médica.

v

Original Medicare puede cubrirlo bajo
un estudio de investigacidn clinica que
apruebe Medicare o nuestro plan.

(Veael Capitulo 3, Seccion 5, para
obtenermasinformacion sobre los
estudios de investigacion clinica).

Habitacion privadaenun
hospital.

v

Se cubre solo cuando sea médicamente
necesario.

Articulos personalesensu
habitacién enunhospitaloenun
centrode enfermeria
especializada, comounteléfono
o un televisor.

Atencidén de enfermeriade
tiempo completo ensucasa.

S

*La atencidn bajo custodiaesla
atenciéon que se proporcionaen
un asilo de ancianos, hospiciou
otro establecimiento cuando
usted norequiere atencién
médica especializada ni atencién
de enfermeria especializada.

S

Los servicios de trabajo
domésticoincluyen asistencia
basicaen el hogar, que incluye
mantenimiento ligerode lacasa

o preparacion de comidas ligeras.
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Servicios que no cubre Medicare

No cubierto bajo
ninguna condicion

Cubierto solo bajo condiciones
especificas

Tarifas que cobran por la
atencidn de sus parientes
inmediatos o miembros de su
hogar.

v

Cirugia o procedimientos
cosméticos

v

e Secubrenen casos de lesidn
accidental o para mejoradel
funcionamiento de un miembro del
cuerpo malformado.

e Secubren para todaslas etapasde
reconstruccion de unamama
después de unamastectomia, asi
como para la mamano afectada
con el finde produciruna
aparienciasimétrica.

Atencidon dental de rutina, como
limpiezas, obturaciones o
dentaduras.

v

Los servicios dentales preventivos como
examenes orales, rayos X dentales,
limpieza y tratamiento con fldior son
servicios cubiertos

Atenciondental que noesde
rutina

v

La atencién dental que se requiere para
tratar una enfermedad olesidnse
puede cubrir como atencidn para
paciente hospitalizado o para paciente

Atencidn quiropracticade rutina

ambulatorio.

Se cubre manipulacién manual de la
columnavertebral paracorregiruna

Atencidnde los piesde rutina

subluxacion.

Se otorga alguna coberturalimitadade
acuerdo con las guias de Medicare (por
ej., siustedtiene diabetes).

Comidas entregadas a domicilio

Zapatos ortopédicos

v

Silos zapatos son parte de un aparato
ortopédico parala piernayse incluyen
en el costo del aparato, o si los zapatos
son para unapersonacon enfermedad
de pie diabético.
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Servicios que no cubre Medicare | No cubierto bajo
ninguna condicion

Cubierto solo bajo condiciones

Dispositivos de soporte paralos
pies

especificas

Zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con enfermedad de pie

Exdmenesde lavistade rutina,
anteojos, queratotomiaradial,
cirugia LASIKy otros auxiliares
para visionreducida.

diabético.

Se cubre unexamende lavistay un par
de anteojos (o lentes de contacto) para
personas que hantenidounacirugia de
cataratas.

Reversion de procedimientos de
esterilizacién y/o suministros
anticonceptivossinreceta.

Acupuntura

Servicios naturdpatas (que usan
tratamientos naturaleso
alternativos).

*La atencion bajo custodia es atencion personal que no requiere de la atencion continua de
personal médico o paramédico capacitado, como la atencién que le ayuda con las actividades de

la vida diaria, como bafiarse y vestirse.
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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” (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 esta 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 laParte 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 “Clausula 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).
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura para medicamentos de la Parte D

Este capitulo explica las reglas parausar su cobertura para medicamentos de la Parte D. Elsiguiente
capitulo dice lo que usted paga para medicamentos de la Parte D (Capitulo 6, Lo que usted paga parasus
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 o0 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 didlisis. El Capitulo 4 (Tabla de Beneficios
Médicos, que se cubrey qué paga usted) le dice sobre los beneficios y costos de medicamentos durante
una estancia en un hospital o enun 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 esta en un hospicio de Medicare. Nuestro plan
solo cubre servicios y medicamentos de las Partes A, By 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 esté en un hospicio que certifica Medicare). Con el fin de obtener mas informacion sobre la
cobertura de hospicio, vea la seccién de hospicio del Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, qué se
cubrey qué paga usted).

Las siguientes secciones tratan sobre la cobertura de sus medicamentos bajo las reglas de los beneficios
de la Parte D delplan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones especiales,
incluye mas informacién sobre su cobertura de la Parte D y sobre Original Medicare.

Seccion 1.2 Reglas béasicas parala coberturade 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 estéa calificado para emitir recetas, o su reclamacién de la Parte D se denegara. Usted debe
preguntarle a sus recetadores sicumplen 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).
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e Su medicamento debe estar enla 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).

e Sumedicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacién
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 informacidn sobre una indicacion médicamente aceptada).

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de lared o através del
servicio de pedido por correo del plan

Seccién 2.1 Use una farmacia de lared para que su recetase cubra

En la mayoria de los casos, sus recetas se cubren solo sise surten en las farmacias de la red del plan.
(Vea la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuadndo 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.

Seccion 2.2 Como encontrar farmacias de la red

¢ Como encontrar unafarmacia de lared en su area?

Con el fin de encontrar una farmacia de la red, usted puede buscar en el Directorio de Proveedoresy
Farmacias al visitar nuestro sitio web (www.christushealthplan.org) o al llamar a Servicios a
Miembros (los nimeros 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 reda otray
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 dejalared?

Si la farmacia que usted ha estado usando deja la red del plan, usted tendra 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 necesitauna 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
esta 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 gue 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 ensu Directorio de Proveedoresy Farmacias o llame a
Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 2.3 Como 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 condicién médica crénica 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 informacién sobre cémo 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).

Por lo general, un pedido de farmacia por correo 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 registr0 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 nimero de Servicios a Miembros
que esta en el reverso de su tarjeta.
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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.

e Si usted uso el pedido por correoenel pasadoy no quiere que la farmacia surta y envie
cada nueva receta en firma automatica, por favor contactenos al llamar al nimero de
Servicios a Miembros que esta 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 contactara 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 factureny se envie. Es importante que usted responda cada vez
que la farmacia le contacte para indicarles qué hacer con sunueva 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 nimero de
Servicios a Miembros que esté en el reverso de su tarjeta.

Resurtido de recetas através 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 sumedicamento. 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
terminar&n 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 estd en el reverso de su tarjeta.

Con el fin de que la farmacia pueda encontrarle para confirmar su pedido antes de enviarlo, por favor
asegurese de avisarle a la farmacia la mejor manera de contactarle. Contacte a la farmacia de su eleccion
y proporciéneles su informacién de contacto mas actualizada.

Seccién 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 condicion médica
crénica o de largo plazo). Usted puede pedir este suministro a través de un pedido por correo (vea la
Seccibn 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
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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 Proveedoresy Farmacias le dice cuales farmacias en nuestra red le pueden dar
un suministro de largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Usted también puede llamar a
Servicios a Miembros para obtener mas informacién (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

2. Paraciertos 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 estdn 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.

Seccién 2.5 ¢Cuédndo puede usted usar una farmacia que no esté en lared del plan?

Su recetase 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 Ustedviaja 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 automovil que tenga servicio las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Ustedva 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 esta 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 sihay una
farmacia de la red cerca. (Los nimeros 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 redy 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
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reembolsemos nuestra participacion en el costo. (El Capitulo 7, Seccion 2.1, explica cémo solicitarle al
plan que le haga un reembolso).

SECCION 3 Sus medicamentos necesitan estar en la “Lista de
Medicamentos” del plan

Seccién 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
que:

e seaprobo por la Administracion de Alimentos y Medicamentos. (Es decir, que la Administracion
de Alimentos y Medicamentos ha aprobado el medicamento para el diagndstico o la condicion
para la que se receta).

e --0--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 marcay por lo general cuesta menos. Existen sustitutos de medicamentos genéricos
disponibles para muchos medicamentos con nombre de marca.

Medicamentos de ventalibre

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 nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).
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¢Qué no estaenla Lista de Medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningun 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).

e Enotros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista de
Medicamentos.

Seccion 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 enlos costos, mas alto sera su costo
del medicamento:

Nivel de participacionenlos | Medicamentosincluidosenel
costos nivel de participacionen los
costos
Nivel de participacion en los 1 Medicamentos genéricos
costos mas bajo preferidos
2 Medicamentos geneéricos
3 Medicamentos de marca
preferidos
4 Medicamentos no preferidos
Nivel de participacion en los 5 Medicamentos de especialidad
costos mas alto

Con el fin de saber en qué nivel de participacion en los costos esta 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
enla 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 comun nuestros
miembros. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no se incluyen enla
Lista de Medicamentos proporcionada. Si uno de sus medicamentos no esté en la Lista de
Medicamentos, usted debe visitar nuestro sitio web o contactar a Servicios a Miembros
para averiguar si lo cubrimos).
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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 nimeros de
teléfono de Servicios a Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura para algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, existen reglas especiales que restringen cémo y cuando los cubre el
plan. Unequipo 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.

En general, nuestras reglas le exhortan a obtener un medicamento que funcione para su condicion médica
y gue sea seguroy 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 opcién 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 medicame nto, esto de mane ra 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, necesitard 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).

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 version 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 unaversion genéricade un

me dicamento con nombre de marca, las farmacias de nuestrared le proporcionaran laversion
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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 razon médica por la cual el medicamento
genérico no le funcionaré 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 funcionarén a usted, entonces cubriremos
el medicamento con nombre de marca. (Su participacion en el costo puede ser méas alta para el
medicamento con nombre de marca que para el medicamento genérico).

Obtener laaprobacion 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 “autorizacion 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 Ay el medicamento B tratan la misma
condicién 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”.

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 informacion 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 mane ra 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).
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SECCION 5 ¢ Qué pasa si uno de sus medicamentos no se cubre de la
manera en que a usted le gustaria que se cubriera?

Seccion 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 sumedicamento le funcione bien. Aunque es posible que pudiera haber un
medicamento recetado que usted esté tomando actualmente, 0 uno que ustedy su proveedor piensan que
deberia estar tomando que no esté en nuestro formulario o que esta en nuestro formulario con
restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no cubrirse enabsoluto. O quiza se cubre una version genérica del
medicamento pero la version con nombre de marca que usted desea tomar no se cubre.

e 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 restriccién para usted.

e El 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 estd su medicamento.

Hay cosas que usted puede hacer si sumedicamento 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 Si sumedicamento no esta en la Lista de Medicamentos o si su medicamente esta restringido,
vaya a la Seccion 5.2 para saber qué puede hacer.

e Si sumedicamento esta 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 Seccién 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 esta en la Lista de Medicamentos o esta restringido, estas son algunas cosas que
usted puede hacer:

e Esposible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento (solo los miembros en
ciertas situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto le dara a usted y a su proveedor
el tiempo para cambiar a otro medicamento o para presentar una solicitud para que se cubra el
medicamento.
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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:

e El medicamento que usted ha estado tomando ya no estaen 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 serd 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 maximo de 31 dias. La 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 maés pequefias por vez para prevenir que se desperdicie).

e Para aquellos miembros que han estado en el plan durante més de 90 dias y residenenun
centro de atencion de largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de 34 dias de un medicamento en particular o0 menos si su receta se
emite para menos dias. Esto es adicional a la situacion de suministros temporales descrita antes.

e Si usted 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 esta en nuestro formulario o esta sujeto a otra
restriccién 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 gque usted experimente un cambio en el nivel de atencion que esta
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
gue 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.
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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 excepcién para
usted y que cubra sumedicamento 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 meédica. 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 eliminara del formulario o se
restringira de alguna manera para el siguiente afo, le permitiremos solicitar una excepcién al formulario
por adelantado para el siguiente afio. 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 declaracién de
apoyo de su recetador). Siaprobamos 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 estd 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 participacién 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
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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

Ustedy 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 él. Si su proveedor dice que usted tiene razones
médicas que justifican solicitarnos una excepcién, 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.

SECCION 6 ¢ Qué pasa si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos ocurre a principios de cada afio (1 de
enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios en la Lista de Medicamentos. Por
ejemplo, el plan podria:

e Agregaro eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos. Se ponen a disposicién
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
porgue se ha descubierto que es inefectivo.

e Pasar un medicamento a un nivel de participacion en los costos méas alto o mas bajo.

e Agregaro eliminar una restriccion en lacoberturade un medicamento (para obtener mas
informacion acerca de las restricciones en la cobertura, vea la Seccion 4 de este capitulo).

e 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.
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Seccion 6.2 ¢, Qué sucede si cambia la coberturaparaun medicamento que
usted estd tomando?

Informacién sobre los cambios en la coberturade 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 coberturade 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 Unnuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento con nombre de marcaen la
Lista de Medicamentos (o cambiamos el nivel de participacidén en los costos 0 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 version genérica recién
aprobada del mismo medicamento que aparecera en el mismo nivel de participacion en
los costos 0 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
participacion en los costos mas alto o agregar nuevas restricciones o ambas cosas.

o Esposible 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 informacién
sobre como solicitar una excepcion, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un
problema o unaqueja (decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)).

Si usted estd 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
incluird 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 encuando, un medicamento se puede retirar repentinamente porque se ha
descubierto que no es seguro o se ha retirado del mercado por otra razén. Si esto sucede,
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eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista de Medicamentos. Si usted esta
tomando ese medicamento, le avisaremos sobre este cambio de inmediato.

Su recetador también sabra 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 esta 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.

Después de que reciba el aviso del cambio, usted debe trabajar con su recetador para
cambiar a un medicamento diferente que cubramos.

O usted o su recetador pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y seguir
cubriendo el medicamento para usted. Con el fin de obtener informacién sobre como
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 estan 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 Si pasamos su medicamento a un nivel de participacion en los costos més alto.

e Si ponemos una nueva restriccion en su uso del medicamento.

e Sieliminamos 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 afectara 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 sumedicamento. Usted no recibird 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 afio de beneficios para ver si hay algin cambio en los
medicamentos.



2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 127
Capitulo 5. Uso de cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la Parte D

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?

Seccion 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 Unica excepcion: Si se determina después de una
apelacion que el medicamento solicitado es un medicamento que no esté excluido bajo la Parte Dy que
deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Con el fin de obtener
informacion sobre la apelacion de una decision gue hemos tomado de no cubrir un medicamento, vaya al
Capitulo 9, Seccibn 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 Lacobertura 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 enla etiqueta. El “uso no indicado
en la etiqueta” es cualquier uso del medicamento que no sea el indicado enla etiqueta del
medicamento segun lo aprobado por la Administracion de Alimentos y Drogas.

o Porlo general, la cobertura para "uso no indicado en la etiqueta” se permite solo cuando
el uso se respalda por medio de ciertas referencias, como American Hospital Formulary
Service Drug Information y el Sistema de Informacién DRUGDEX. Si el uso no tiene el
respaldo de ninguno de estos libros de referencia, entonces nuestro plan no puede cubrir
su “uso no indicado enla 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)

Medicamentos que se usan para promover la fertilidad

Medicamentos que se usan para aliviar los sintomas de tos o resfriado

Medicamentos que se usan con fines cosméticos o para promover el crecimiento del cabello

Productos de vitaminas y minerales recetados, excepto las vitaminas prenatalesy las
preparaciones de fluor.

Medicamentos que se usan para tratamiento de disfuncion sexual o eréctil

Medicamentos gue se usan para tratamiento de anorexia o pérdida o aumento de peso

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
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Si usted recibe “Extra Help” para pagar sus me dicamentos, 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 ndmeros 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

Seccion 8.1 Muestre su tarjetade 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 necesitard pagar a la
farmacia su participacion en los costos cuando recoja Su receta.

Seccion 8.2 ¢, Qué pasa si usted no tiene su tarjetade 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 larecoja. (Después puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra participacion.
Vea el Capitulo 7, Seccion 2.1, para obtener informacion sobre cdmo solicitar un reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 ¢, Qué sucede si usted estaen 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 cubrira sus medicamentos siempre y cuando
los medicamentos cumplan con todas nuestras reglas de cobertura. Vea las partes anteriores de esta
seccioén 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 informacién sobre cobertura de
medicamentos y lo que usted paga.

Por favor, tengaen 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 sumembresiadel plan, dice cuando usted
puede dejar nuestro plan y unirse a un plan de Medicare diferente).
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Seccién 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 enun
centro de atencién 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 sila farmacia de su centro de atencion de largo plazo
es parte de nuestra red. Sino lo es, o si usted necesita mas informacion, por favor contacte a Servicios a
Miembros (los nimeros de teléfono estanimpresos en la contraportada de este folleto).

¢, Qué pasa si usted esresidente en un centro de atencién 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 sumembresia. El suministro total serd para un maximo de 34 dias, 0 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 més 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, 0 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 ustedy 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, Seccién 6.4, le dice qué hacer.

Seccion 9.3 ¢Qué pasa si usted también esta obteniendo coberturade
medicamentos de un plan de empleador o de grupo de jubilados?

¢Enla 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 cémo funcionara su cobertura de medicamentos recetados
actual con nuestro plan.

En general, si usted esta empleado actualmente, la cobertura de medicamentos recetados que obtenga de
nosotros serd 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 afio, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le diga si su cobertura de
medicamentos recetados para el siguiente aflo calendario es “acreditable” y las opciones que usted tiene
para la cobertura de medicamentos.
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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 estandar de Medicare.

Guarde estos avisos sobre cobertura acreditable porgque 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 suempleador o de jubilados, o bien del empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢, Qué pasa si usted estaen un hospicio que certificaMedicare?

Los medicamentos nunca se cubren ni por parte del hospicio ni de nuestro plan al mismo tiempo. Si usted
esta 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 notificacién 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. VVea 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 mas informacion sobre cobertura de medicamentos y lo que
usted paga.

SECCION 10 Programas sobre seguridad y manejo de medicamentos
Seccién 10.1 Programas para ayudar alos 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 estad 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
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e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafiarle 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) paraayudar 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 las recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas 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 o0 benzodiacepinas que cubriremos para usted

Si pensamos que una o0 mas de estas limitaciones se deben aplicar a usted, le enviaremos una carta con
anticipacion. La carta tendré informacion que le explicara 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 limitacién. Si piensa que cometimos un error 0 no esta de acuerdo
con nuestra determinacion de que usted esté en riesgo de usar en forma indebida el medicamento recetado
o con la limitacién, usted y su recetador tienen el derecho de solicitarnos una apelacion. Si usted elige
apelar, revisaremos su casoy le daremos una decision. Si continuamos negando cualquier parte de su
solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a suacceso 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 cancer, esta
recibiendo atencion paliativa en un hospicio o de etapa terminal o vive en un centro de atencion de
largo plazo.
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Seccion 10.3 Programa de Manejo de Terapiacon Medicamentos (MTM) para
ayudar alos 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. Unequipo 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 gue tenga sobre
sus medicamentos recetados y de venta libre. Usted recibird 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 incluird todos los
medicamentos que esta tomando y por qué los toma.

Es una buena idea que tenga su revisién de medicamentos antes de su consulta de “Bienestar” anual, de
tal manera que usted pueda hablar con sumédico sobre su plan de accién y sulista de medicamentos.
Lleve su plan de accion y lista de medicamentos con usted a su consulta o cada vez que hable con sus
médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencién 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.

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 estan impresos en la contraportada de este folleto).
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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 esta 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 laParte 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 “Clausula 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 Introduccion
Seccion 1.1 Use este capitulo junto con otros materiales que explican su

coberturade 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 ola 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:

e La Listade 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
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cubiertos. EI Capitulo 5 también dice qué tipos de medicamentos recetados no se cubrenen
nuestro plan.

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).

Seccion 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que usted puede pagar para
medicamentos cubiertos

Con el fin de entender la informacién 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 “participacién 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
afno.

Durante esta etapa,
usted paga el costo
total de sus

medicamentos de
Nivel 4y Nivel 5.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
haya pagado $150
para sus
medicamentos de
Nivel 4y Nivel 5
($150 es la cantidad
de sudeducible del
Nivel 4y 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 patrticipacion
en el costo de sus
medicamentos de Nivel 1,
Nivel 2y 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
4y 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.
Permanece en esta etapa
hasta que el "costo total
de los medicamentos"
del afio hasta la fecha
sea de $4,130.

(Los detalles se
encuentran en la Seccién
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.

Permanece en esta etapa
hasta que los "gastos de
su bolsillo" (sus pagos)
del afo 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

Seccion 6 de este capitulo).

Etapa 4
Etapa de
Cobertura de
Catastrofes

Durante esta
etapa, el plan
pagarala mayor
parte del costo
de sus
medicamentos
para el resto del
afio calendario
(hasta el 31 de
diciembre de
2021).

(Los detalles
estan en 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

Seccion 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 mas informacion sobre los medicamentos que usted toma, como los
incrementos de precio y otros medicamentos con menor participacién en los costos que pueden estar
disponibles. Usted debe consultar con su recetador estas opciones de menor costo. Esto incluye:

e Informacién 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 pagé usted y qué pagaron otras personas en su nombre.

e Totales parael afio 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 afio.

e Informacién 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 nuestrainformacion 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. Asies 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 esté surtiendo y qué esta pagando, muestre su tarjeta de
membresia del plan cada vez que surta una receta.

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 informacion que
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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 0 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.

e 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.

o 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
[limenos a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). Aseglrese 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

Seccion 4.1 Usted permanece en la Etapa de Deducible hasta que haya pagado
$150 para sus medicamentos de Nivel 4y 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 4y Nivel 5. Usted debe pagar el costo total de sus
medicamentos de Nivel 4y Nivel 5 hasta que alcance la cantidad del deducible del plan. Para todos los demas
medicamentos, usted no tendra que pagar ningln deducible y comenzara a recibir su cobertura de inmediato.

e Su “costo total” por lo general es mas bajo que el precio total normal del medicamento, ya que
nuestro plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos.

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.
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SECCION 5 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga su
participacion en sus costos de medicamentos y usted
paga su participacion

Seccion 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 dénde surta su receta.

El plan tiene cinco niveles de participacion en los costos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta 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
sera el costo de sumedicamento:

Nivel de participacion Medicamentos incluidos
en los costos enel nivel de participacion
en los costos
Nivel de participacion 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 especialidad
costos mas alto

Con el fin de saber en qué nivel de participacion en los costos esta 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 Lafarmacia de pedido por correo del plan

Con el fin de obtener méas informacion sobre estas opciones de farmacia y sobre como surtir sus recetas,
vea el Capitulo 5 de este folleto y el Directorio de Farmacias del plan.
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Seccion 5.2 Unatabla que muestra sus costospara el suministro de un mes de
un medicamento

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su participacién enel costo de un medicamento cubierto sera un
copago 0 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:

e Si sumedicamento 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 ensituaciones 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 participacion en el costo cuando obtiene un suministro de un mes de un
medicamento recetado cubierto de laParte D:

Participacién enlos Participacion Participacion en los costos
costos minoristas enlos costosde  fuerade lared
estandar (dentro atencion de largo (La cobertura se limita a ciertas
de lared) plazo (LTC) situaciones; vea el Capitulo 5
(suministro de hasta  (suministro de para obtener mas detalles).
de 31 dias) hasta de 34 dias)  (suministro de hasta 31 dias)

Nivel 1 de

participacion

en los costos Copago de $4 Copago de $4 Copago de $4

(Medicamentos

genéricos preferidos)

Nivel 2 de

participacion

en los costos Copago de $10 Copago de $10 Copago de $10

(Medicamentos

genéricos)
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Participacién enlos Participacion Participacién en los costos
costos minoristas enlos costosde  fuerade lared
estandar (dentro atencionde largo (| 5 cobertura se limita a ciertas
de lared) plazo (LTC) situaciones; vea el Capitulo 5
(suministro de hasta  (suministro de para obtener mas detalles).
de 31 dias) hasta de 34 dias)  (suministro de hasta 31 dias)

Nivel 3 de

participacion

en los costos Copago de $35 Copago de $35 Copago de $35

(Medicamentos de

marca preferidos)

Nivel 4 de

participacion

en los costos 30% de coaseguro 30% de coaseguro  30% de coaseguro

Medicamentos de

marca no preferidos

Nivel 5 de

participacion

enlos costos 29% de coaseguro 29% de coaseguro  29% de coaseguro

(Medicamentos de

especialidad)

Seccién 5.3 Si su médico le recetamenos de un mes completo de suministro,

es posible que usted no tengaque 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) o0 un copago (una cantidad fija
en dolares).

o Siesresponsable 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 aque el costo total del medicamento serd mas bajo si usted
obtiene un suministro de menos de un mes completo, la cantidad que pagara serd menor.

e Si usted es responsable de un copago para el medicamento, su copago se basara en el nimero de
dias del medicamento que usted reciba. Calcularemos la cantidad que usted paga por dia para su
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medicamento (la “tarifa de participacién en los costos diaria”) y la multiplicaremos por el niimero
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
meédico que le recete, y a su farmacéutico que le surta, un suministro de menos de un mes completo de un
medicamento o0 medicamentos, si esto le ayudaréa 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.

Seccion 5.4 Una tabla que muestra sus costos para un suministro de largo 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 Porfavor, tenga en cuenta: Si sus costos de medicamentos cubiertos son menores que la cantidad
del copago que se indica en la tabla, usted pagaré 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 estandar (dentro Participacion en los costos

de lared) de pedidos por correo
(suministro de hasta 90 dias) (suministro de hasta 90 dias)
Nivel 1 de participacion
€n IO? costos o Copago de $12 Copago de $0
(Medicamentos genéricos
preferidos)

Nivel 2 de participacion

en los costos B Copago de $30 Copago de $0
(Medicamentos genéricos)
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]
Participacién en los costos

minoristas estandar (dentro Participacion en los costos
de lared) de pedidos por correo
(suministro de hasta 90 dias) (suministro de hasta 90 dias)

Nivel 3 de participacion

en los costos

X Copago de $105 Copago de $70

(Medicamentos de marca Pag Pag

preferidos)

Nivel 4 de participacion

€n IO? costos 30% de coaseguro 30% de coaseguro

(Medicamentos no

preferidos)

Nivel 5 de participaciéon

en los costos 29% de coaseguro 29% de coaseguro

(Medicamentos de

especialidad)

Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de Coberturalnicial hasta que su

costo total de medicamentos para el afio alcance $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
comenzé con su primera compra de medicamentos del afio. (Vea la Seccion 6.2 para obtener mas
informacion sobre cémo Medicare calcula sus gastos de bolsillo). Esto incluye:

o Los $150 que usted pago6 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 participacién en los costos para sus medicamentos durante la
Etapa de Cobertura Inicial. (Si usted estuvo inscrito enun plan de la Parte D diferente en
cualquier momento durante 2021, la cantidad que ese plan pagé 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.
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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

Seccién 6.1 Usted permanece en la Etapa de Periodo sin Coberturahasta 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.

Usted continda pagando el precio descontado para medicamentos con nombre de marcay no mas del 25%
de los costos de medicamentos genéricos hasta que sus pagos de bolsillo anuales alcancen la cantidad
méxima 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 Coberturay pasa a la etapa de Cobertura
de Catastrofes.

Seccion 6.2 Como 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 Lacantidad gue usted paga para medicamentos cuando esta en cualquiera de las siguientes etapas
de pago de medicamentos:

o LaEtapa de Deducible
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o LaEtapa de Caobertura Inicial
o LaEtapa de Periodo sin Cobertura

e 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 silos 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.

e Seincluyen 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.

Paso a la Etapa de Coberturade Catéstrofes:

Cuando usted (o quien pague por usted) haya gastado un total de $6,550 en gastos de bolsillo dentro
del afio 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 Lacantidad 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 seande 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 cubrenen
un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.

e Los pagos que haga el plan para sus medicamentos con nombre de marca o genéricos mientras
estd en la Etapa de Periodo sin Cobertura.
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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: Sialguna otra organizacion 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 nimeros 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. Elreporte 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 dird que ha salido de la Etapa de Periodo sin Cobertura y que
ha pasado a la Etapa de Cobertura de Catastrofes.

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

Seccion 7.1 Unavez que usted esté en laEtapa de Coberturade Catastrofes,
permanecerden estaetapadurante el resto del afio

Usted califica para la Etapa de Cobertura de Catastrofes 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,

permaneceré 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.

e Su participacion enel costo de un medicamento cubierto serd ya sea un coaseguro 0 un copago,
cualquiera que sea la cantidad mas alta:

o —o0 bien —un coaseguro del 5% del costo del medicamento

o —0-—$3.70 para un medicamento genérico o un medicamento que se trate
como genérico y $9.20 para todos los deméas medicamentos.

e Nuestro plan pagael resto del costo.
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SECCION 8 Informacion sobre beneficios adicionales

Seccién 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.

Cdémo pedir medicamentos de venta libre:

Usted puede obtener su beneficio de medicamentos de venta libre de la manera que se indica a
continuacién 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. Si usted 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).
Periodo de tiempo Plazo de entrega Limite
Trimestre 1 Enero a marzo de 2020 30 de abril de 2020 $50
Trimestre 2 Abril ajunio 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 dénde las obtenga
Seccion 9.1 Nuestro plan puede tener unacoberturapor separado para el

medicamento de vacuna de la Parte D en siy para el costo de su
administracién de lavacuna

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 vacunaen si. La vacuna es un medicamento
recetado.

e Lasegunda parte de la cobertura es para el costo de suadministracion de lavacuna. (Esto a
veces se le llama la “administracion” de la vacuna).
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¢ Cuanto paga para unavacunade 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. Dodnde obtenga el medicamento de vacuna.
3. Quiénle administre lavacuna

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 Aveces, 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 participacién en el costo.

e Enotras ocasiones, cuando usted reciba el medicamento de vacuna, solo pagara su participacion
en el costo.

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 suadministracién) durante la Etapa de Deducible y la Etapa de Periodo sin Cobertura
de su beneficio.

Situacion1l:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y obtiene suvacuna 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 Ustedtendré 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.

Situacion2:  Ustedrecibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de sumédico.

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 enel
Capitulo 7 de este folleto (Cémo solicitarnos que paguemos nuestra
participacion de unafactura que usted harecibido para servicios médicos o
medicamentos cubiertos).
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Situacion 3:

A usted se le reembolsara la cantidad que pagé menos su coaseguro 0 copago
normal para la vacuna (incluida su administracion) menos cualquier
diferencia entre la cantidad que cobre el médico y lo que normalmente
pagamos. (Si usted recibe “Extra Help”, le reembolsaremos esta diferencia).

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.

Usted tendra que pagar a la farmacia la cantidad de su coaseguro o copago
por la vacuna ensi.

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 enel
Capitulo 7 de este folleto.

A usted se le reembolsara 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).

Seccién 9.2

Usted puede querer llamarnos a Servicios aMiembros antes de
obtener unavacuna

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 nimeros 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
gue usted ha recibido por servicios
medicos o0 medicamentos cubiertos.
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Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemosnuestraparticipacion
en unafacturagueusted harecibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos.

SECCION 1 Situaciones en las que usted debe solicitarnos que
paguemos nuestra participacion en el costo de sus servicios
0 medicamentos CUDIErtOS ..o 154

Seccion 1.1  Siusted paga nuestra participacidn en el costo de sus servicios 0
medicamentos cubiertos del plan, o si recibe una factura, puede

SONICTEAINOS €1 PAGO0 ..ottt 154
SECCION 2 ¢ Como solicitarnos que le reembolsemos o paguemos una
facturaque usted harecibDido ... 156
Seccion 2.1 Como y donde enviarnos su solicitud de Pago .......ccccoverereencienieneeceienes 156
SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y diremos que
ST O QU MO ittt ettt bbbt nee e 157
Seccion 3.1  Verificamos para ver si debemos cubrir el servicio o medicamento y
CUANTO AEUAAMOS ...eevieieeieecieeie ettt re e nas 157
Seccion 3.2 Sile decimos que no pagaremos todo o parte de la atencion medica o el
medicamento, usted puede presentar una apelacion...........ccccceveveverninnne. 158
SECCION 4 Otras situaciones en las que usted debe guardar sus recibos y
ENVIAINOS COPIAS wovrereiiiieiiieiesiiestee it etesreesteeae st e steeseesreesbeesteebesreesaeeneeareas 158

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
MEICAMEINTOS ...ttt sttt sb e ne et esaeenee s 158
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SECCION 1 Situaciones en las que usted debe solicitarnos que
paguemos nuestra participacién en el costo de sus
servicios 0 medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga nuestra participacion en el costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos del plan, o si recibe unafactura, puede
solicitarnos el pago

A veces, cuando usted obtiene atencién 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 mas 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 gue 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 o0 que pague una factura que ha recibido:

1. Cuando usted harecibido atencion médica de emergenciao urgente necesariade un
proveedor que no estaenlared de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, ya sea que el proveedor sea o no parte
de nuestra red. Cuando usted recibe servicios de emergencia o0 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 Si usted paga la cantidad total en el momento en que reciba la atencién, 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 documentacién de cualquier pago que
usted ya haya hecho.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos al proveedor en forma directa.

o Si usted ya ha pagado més de su participacion en el costo del servicio, determinaremos
cuanto debia usted y le reembolsaremos nuestra participacion en el costo.
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2. Cuando un proveedor de lared le enviaunafactura que usted piensa
gue 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 participaciéon en los costos cuando obtiene
servicios gque 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 informacién 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 Si usted ya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero siente que pagd 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 pago y la cantidad que adeudaba bajo
el plan.

3. Siusted estainscrito de manera retroactivaen nuestro plan

En ocasiones, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa que el
primer dia de su inscripcién ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede incluso haber sido el afio
anterior).

Si usted se inscribid de manera retroactiva en nuestro plan y pagé del bolsillo para cualquiera de sus
servicios 0 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 nimeros de teléfono
de Servicios a Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

4. Cuando usted usa unafarmacia fuerade lared para surtir unareceta

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 recetaporque notiene su tarjetade
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 informacion 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 unarecetaen otras situaciones

Usted puede pagar el costo total de la receta porque descubre que el medicamento no se cubre por
alguna razon.

e Porejemplo, 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 sumédico 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 unaqueja (decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)) tiene informacién sobre como
presentar una apelacion.

SECCION 2 ¢,Como solicitarnos que le reembolsemos 0 paguemos
una factura que usted ha recibido

Seccion 2.1 Como y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su facturay 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 informacién 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 informacion 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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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 reclamacién en el plazo de un afio a partir de la fecha en que usted recibié el
servicio, articulo o medicamento.

Contacte a Servicios a Miembros si usted tiene alguna pregunta (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto). Si usted no sabe qué deberia haber pagado, o recibe facturasy no sabe
qué hacer con ellas, podemos ayudarle. Usted también puede llamar si quiere darnos mas informacién
sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y diremos que
si o que no
Seccién 3.1 Verificamos paraver si debemos cubrir el servicio o medicamento y

cuanto adeudamos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le avisaremos si necesitamos cualquier informacién adicional de
usted. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision sobre cobertura.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento se cubre y usted siguid todas las reglas
para obtener la atencién o el medicamento, pagaremos nuestra participacion en el costo. Si usted
ya ha pagado para el servicio 0 medicamento, le enviaremos por correo su reembolso de nuestra
participacion en el costo. Si usted alin 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. EI Capitulo 5 explica las reglas que usted
necesita seguir para obtener sus medicamentos recetados cubiertos de la Parte D).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no se cubre, o usted no siguié 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.
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Seccion 3.2 Si le decimos que no pagaremos todo o parte de la atencion médica
o el medicamento, usted puede presentar unaapelaciéon

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 hacersi 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 Gtil empezar por leer la Seccion 4 del Capitulo 9. La
Seccion 4 es una seccion introductoria que explica el proceso para las decisiones sobre coberturay 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 seccién del Capitulo 9 que dice qué hacer para su situacion:

e Si usted desea presentar una apelacion para que le reembolsen por un servicio médico, vayaa la
Seccibn 5.3 del Capitulo 9.

e Si usted quiere presentar una apelacion para que le reembolsen por un medicamento, vaya a la
Seccibn 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 sumedicamento en una farmacia de lared por un precio que es mas bajo que nuestro
precio.

e Porejemplo, 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 Porfavor, tengaen cuenta: Siusted 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 correctay le
puede ayudar a calificar para la Etapa de Cobertura de Catastrofes con mas rapidez.

2. Cuando usted obtiene un medicamento através 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 algiin 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 Porfavor, tengaen cuenta: Debido a que usted esta obteniendo su medicamento a travées 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 correctay le puede ayudar a calificar para
la Etapa de Cobertura de Catastrofes con mas 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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Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro del
PLAN s 162
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Usted tiene el derecho de presentar quejas Yy solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado...........ccevvvevveieeiverieennns 167
¢Qué puede hacer usted si cree que se le esta tratando de manera injusta o
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro
del plan
Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de una manera que funcione

para usted (enidiomas 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 nimeros 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 informacién en Braille, en
letra grande u otros formatos alternativos sin ninglin 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 nimeros de teléfono
estan 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 informacién de una manera que funcione mejor para usted, llame a Servicios a
Miembros (los nimeros de teléfono estan 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 informacién 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 Gtil, 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 nimeros 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.




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 163
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que usted obtengaacceso 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 méas sobre
esto). Llame a Servicios a Miembros para saber qué médicos estan aceptando nuevos pacientes (los
nuimeros 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 ginecélogo) 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 esta 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 esta de acuerdo con nuestra
decision, el Capitulo 9, Seccion 4 dice qué puede hacer).

Seccién 1.3 Debemos proteger laprivacidad de su informacion médica personal

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

e Su “informacién médica personal” incluye la informacion personal que nos dio cuando se
inscribié en este plan, asi como sus expedientes médicos y otra informacion médica y de salud.

e Lasleyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion de
informacion y el control de como se usa su informacién medica. Le damos un aviso por escrito,
llamado “Aviso de Practica de Privacidad”, que le dice sobre estos derechos y explica cémo
protegemos la privacidad de su informacién médica.

¢,Como protegemos la privacidad de su informacién médica?

¢ Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e Enla mayoria de las situaciones, si damos su informacion 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.

o Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos primero su permiso por escrito.
Estas excepciones se permiten o requieren por ley.

o Porejemplo, 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 informacion sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion para investigacion u otros
usos, esto se haré de acuerdo con los estatutos y reglamentaciones federales.

Usted puede ver lainformacion de sus registrosy 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 atencién médica para decidir si se deben hacer los

cambios.

Usted tiene el derecho de saber como se ha compartido su informacion médica con los demas para
cualquier propdsito gue no sea de rutina.

Si usted tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de suinformacion médica personal, por favor
llame a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

Seccién 1.4 Debemos darle informacién sobre el plan, su red de proveedoresy
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 informacion, 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 nimero de apelaciones que han
presentado los miembros v las calificaciones de desempefio del plan, incluyendo cémo lo han
calificado los miembros del plan y cdmo se compara con otros planes médicos de Medicare.

e Informacidén sobre los proveedores de nuestrared, incluidas las farmacias de nuestra red.

o Porejemplo, usted tiene el derecho de obtener informacion de nosotros sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como pagamos a los
proveedores de nuestra red.

o Conelfin de obtener una lista de proveedores y farmacias de la red del plan, vea el
Directorio de Proveedoresy Farmacias.

o Con el fin de obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores o farmacias,
usted puede llamar a Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) o visitar nuestro sitio web en www.christushealthplan.org.
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e Informacién sobre su coberturay las reglas que usted debe seguir cuando use su cobertura.

O

En los Capitulos 3y 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 cubreny 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 Informacién 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, 0 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 decision que tomemos acerca
de qué atencién 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. (EI Capitulo 9 también dice cémo presentar una
queja sobre la calidad de la atencién, 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 atencion 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 informacion completa de sus meédicos y otros proveedores de atencion
meédica 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 condicién, 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 atencion. A usted se le debe decir con anticipacion si cualquier atencién 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 sisu
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.

e Recibirunaexplicaciénsise le niega cobertura para atencién. Usted tiene el derecho de
recibir una explicacién de nosotros si un proveedor le ha negado la atencién que usted cree que
debe recibir. Con el fin de recibir esta explicacion, usted necesitara solicitarnos una decision
sobre cobertura. EI 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 atencion 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 laautoridad legal para tomar decisiones
médicas por usted sialguna 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 envida” y “poder notarial para
atencién médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.
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Si usted quiere usar “instrucciones anticipadas” para dar sus instrucciones, esto es lo que debe hacer:

e Consigalaforma. 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 estan impresos en la contraportada de este folleto).

e Llénelayfirmela. 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 alas 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
copiacon usted al hospital.

e Siausted se le interna en el hospital, le preguntaran si ha firmado una forma de instrucciones
anticipadas vy si la lleva consigo.

e Siusted no ha firmado una forma de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formas
disponibles y le preguntara si quiere firmar una.

Recuerde que es su eleccién si quiere llenar instrucciones anticipadas (incluido si quiere firmar una si
estd 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 una instruccion anticipada, y cree que un médico u hospital no siguié las
instrucciones en esta, puede presentar una queja ante Texas Department of State Health Services.

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 decisién 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
0 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 estan impresos en la contraportada de este
folleto).
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Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer usted si cree que se le estatratando de manera
injusta o que sus derechos no se estan respetando?

Si se trata de discriminacion, llame ala 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 0 que sus derechos no se han respetado, y no se trata de
discriminacién, puede obtener ayuda para abordar el problema que esta 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 cdmo contactarla, vaya al Capitulo 2, Seccion 3.

e Ousted 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 informacion sobre sus derechos:

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 SHIP. Con el fin de obtener detalles sobre esta organizacioén 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
Seccion 2.1 ¢,Cudles 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 3y 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 5y 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 estan impresos en la contraportada de este folleto).

o Senos requiere seguir las reglas que establece Medicare para asegurarnos de que usted
estd usando toda su cobertura en combinacion cuando recibe servicios cubiertos de
nuestro plan. Esto se llama “coordinacion 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, Seccion 10).

e Digale asumédico yaotros proveedores de atencidon 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 informacién, 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 conozcan todos los medicamentos que usted esta tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas, y los suplementos.

o Si usted tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar. Se supone que sus médicos y
otros proveedores de atencién 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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Seaconsiderado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actle de una manera que ayude al buen funcionamiento
del consultorio de su médico, de los hospitales y de otras oficinas.

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 serelegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte Ay 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 Paralamayoria de sus servicios médicos 0 medicamentos que cubre el plan, usted debe
pagar su participacion en el costo cuando obtenga el servicio o medicamento. Este sera
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 algin servicio médico o medicamentos que no cubra nuestro plan ni por
otro seguro que usted pueda tener, debe pagar el costo total.

- Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de denegar cobertura para un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacién. Por favor, vea el
Capitulo 9 de este folleto para obtener informacion sobre cémo presentar una
apelacion.

o Siausted se le requiere pagar una penalizacion por inscripcion tardia, debe pagar la
penalizacion 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.

Diganos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos lo diga de inmediato. Llame a
Servicios a Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

Si usted se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo mie mbro
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,
tendra un Periodo de Inscripcion Especial en el que podra unirse a cualquier plan de Medicare
disponible ensu nueva area. Podemos informarle si tenemos un plan ensu nueva area.

o Siusted se muda dentro de nuestraareade servicio, aun asi necesitamos saberlo para
que podamos mantener actualizado el registro de sumembresia y saber cdmo contactarle.

o Siusted se muda, también es importante decirselo a Seguridad Social (o0 a la Junta de
Jubilacion Ferroviaria). Usted puede encontrar los nimeros 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 nimeros 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 Introduccion

Seccion 1.1 Qué hacer si usted tiene un problema o unainquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:
e Paraalgunos tipos de problemas, usted necesita usar el proceso para decisiones sobre cobertura
y apelaciones.
e Paraotros 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 gque nosotros y usted debemos
sequir.

¢ Cual debo usar? Esto depende del tipo de problema que usted tenga. La guia de la Seccion 3 le ayudara a
identificar el proceso correcto a usar.

Seccion 1.2 ¢ Qué pasacon 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 personasy
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 ayudara a comunicarse de manera
mas claray precisa cuando aborde su problema y a obtener la ayuda o la informacién 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
gue no estan relacionadas con nosotros

Seccién 2.1 Donde 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.

Obtengaayuda 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 compafiia
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 encontrara los nimeros de teléfono en el
Capitulo 2, Seccion 3, de este folleto.

Usted también puede obtener ayuda e informacién de Medicare

Con el fin de obtener méas 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?
Seccion 3.1 ¢Debe usted usar el proceso para decisiones sobre coberturay

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,
COMIENCEAQUI

¢ Su problema o su inquietud es sobre sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si la atencién 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, Seccién 4, “Una guia para los aspe ctos
basicos de decisiones sobre coberturay apelaciones”.

No. Mi problema no es sobre los beneficios o la cobertura.

Vayaa la Seccion 10 al final de este capitulo: “Como presentar una que ja 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 Como solicitar decisiones sobre coberturay 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.

Coémo solicitar decisiones sobre cobertura

Una decision sobre cobertura es una decision gque 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 él o
ella o si sumédico de la red le remite a un especialista médico. Usted o sumédico 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
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necesita. En otras palabras, si usted quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de que usted lo
reciba, puede solicitarnos que tomemos una decisién sobre cobertura para usted.

Tomamos una decisién 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 o0 ya no lo
cubre Medicare para usted. Si usted no esta de acuerdo con esta decisién sobre cobertura, puede presentar
una apelacion.

Como presentar unaapelacion

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 “decisién 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 Apelacion 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 Como obtener ayuda cuando usted solicita una decision sobre
coberturao presentaunaapelacion

¢ 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 nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Usted puede obtener ayuda gratuita del Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(vea la Seccion 2 de este capitulo).

e Su médico puede hacer unasolicitud por usted.

o Paraatencion médica o medicamentos recetados de la Parte B, su médico puede solicitar
una decisién sobre cobertura o una Apelacion de Nivel 1 ensu 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.




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 180
Capitulo 9.  Qué hacer si usted tiene un problema o una queja

(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

o Para medicamentos recetados de la Parte D, sumédico 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 sumédico u otro recetador se
le debe designar como su representante.

Usted puede pedirle aalguien que actte en sunombre. Siusted 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 Si usted 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 ensu nombre. La deben firmar usted y la persona que a usted le gustaria que actue
en sunombre. Usted debe darnos una copia de la forma firmada.

Usted también tiene el derecho de contratar a un abogado afin de que actule parausted.
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 aun
abogado para solicitar cualquier tipo de decision sobre cobertura o para apelar una decision.

Seccion 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:

Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion médica: Como solicitar una decision sobre cobertura o
presentar una apelacion”

Seccidn 6 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo 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 esta dando de alta demasiado
pronto”

Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
siusted piensa que su cobertura se esta terminando demasiado pronto” (Solo se aplica a estos
servicios: atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada y
servicios enun Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF))
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Si usted no esta seguro de qué seccion debe usar, por favor llame a Servicios a Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto). Usted también puede obtener ayuda o
informacion de organizaciones gubernamentales como su SHIP (el Capitulo 2, Seccién 3, de este folleto
contiene los numeros de teléfono de este programa).

SECCION 5 Su atencion médica: Coémo solicitar una decision sobre
cobertura o presentar una apelacion

0 ¢Ha leido usted la Seccidn 4 de este capitulo (Una guia para los aspectos basicos de decisiones
sobre coberturay apelaciones)? Sino es asi, usted puede querer leerla antes de comenzar esta
seccion.

Seccion 5.1 Esta seccidn dice qué hacer si usted tiene problemas para obtener
coberturade atencion médica o si usted quiere que le
reembolsemos nuestraparticipacion en el costo de su atencion

Esta seccion es sobre sus beneficios para atencion 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 esta en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1. Usted no esta obteniendo cierta atencion médica que quiere, y usted cree que esta atencion se
cubre en nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprobara la atencion 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 atencién 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 enel plan, y
usted quiere solicitarle a nuestro plan que le reembolse por esta atencion.

5. Se le dice que la cobertura para cierta atencion 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 dafiar su salud.
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NOTA:Si la cobertura que se detendraes para atencion en el hospital, atencion médicaa
domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios en un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF), usted 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, Seccién 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, atencién en un centro
de enfermeria especializada y servicios de un CORF.

Para todas las demas situaciones que impliquen que se le diga que la atencién médica que ha
estado obteniendo se detendra, use esta seccion (Seccion 5) como su guia para saber qué hacer.

¢En cual de estas situaciones estausted?

Si usted esta en esta situacion:

Con el fin de averiguar si cubriremos la
atencion médica que quiere.

Si ya le dijimos que no cubriremos ni
pagaremos un servicio médico de la
manera en que usted quiere que se cubra o
se pague.

Si usted desea solicitarnos que le
reembolsemos por la atencién médica que
usted ya ha recibido y pagado.

Esto es lo que usted puede hacer:

Usted puede solicitarnos gque tomemos una decision sobre
cobertura para usted.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccion5.2.
Usted puede presentar una ape lacion. (Esto significa que
usted nos esté solicitando que reconsideremos).

Salte a la Seccidn 5.3 de este capitulo.

Usted puede enviarnos la factura.
Salte a la Seccidn 5.5 de este capitulo.

Seccién 5.2 Paso a paso: Cémo solicitar una decision sobre cobertura
(como solicitarle a nuestro plan que autorice o proporcione la

coberturade atencion médica que usted quiere)

Términos Legales

Cuando una decision sobre cobertura implica
su atencion médica, se llama “de terminacion

de la organizacion”.
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Paso 1: Usted solicita a nuestro plan que tome una decisién sobre coberturaparala
atencién médica que estarequiriendo. Sipor su salud requiere una respuesta rapida, usted
debe solicitarnos que tomemos una “decision sobre cobertura rapida”.

Términos Legales

Una “decision sobre cobertura rapida” se llama
“determinacion expedita”.

Cdémo 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 como contactarnos, vaya al Capitulo 2, Seccion 1,
y busque la seccién 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 “estandar” a menos que hayamos acordado
usar los plazos “rapidos”. Unadecision sobre coberturaestandar significa que le daremos una
respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a que recibamos su solicitud para un
articulo o servicio médico. Sisusolicitud 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.

e 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 Si usted cree que no debemos usar dias extra, puede presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decisién de usar dias extra. Cuando usted presente una queja rapida, le daremos
una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (El proceso para presentar una queja es
diferente del proceso para decisiones sobre cobertura y apelaciones. 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 su salud lo requiere, solicitenos que le demos una “decision sobre cobertura rdapida”

e Unadecision sobre cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72
horas sisu 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.
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o Sinembargo, para una solicitud de un articulo o servicio médico nos puede
llevar hasta 14 dias calendario mas sidescubrimos que falta alguna informacion
que pueda beneficiarle a usted (como expedientes médicos de 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 decisién 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.

e Conelfin de obtener unadecision sobre cobertura rapida, usted debe cumplir con
dos requisitos:

o Usted puede obtener una decision sobre cobertura rapida solo siusted esta
solicitando cobertura para atencion médica que usted aun no ha recibido. (Usted no
puede solicitar una decisién sobre cobertura rapida si su solicitud es sobre el pago
para atencion médica que usted ya recibio).

o Usted puede obtener una decision sobre cobertura rapida solo siusar los plazos
estandar podria causar undafio grave a su salud o perjudicar su capacidad para
funcionar.

e Sisumédico nos dice que su salud requiere una “de cision sobre cobertura rapida”,
acordaremos en forma automatica darle una decision sobre cobertura rapida.

e Si usted solicita una decision sobre cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de sumédico,
decidiremos si su salud requiere que le demos una decision sobre cobertura rapida.

o Sidecidimos que sucondicion 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 Estacarta le dira que si sumédico solicita la decision sobre cobertura rapida, en forma
automatica le daremos una decisién sobre cobertura rapida.

o Lacarta también le dird como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decision de darle una decision sobre cobertura estandar en lugar de la decision sobre
cobertura répida que usted solicitd. (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 coberturade atencion médica y le damos nuestra
respuesta.

Plazos para una “decision sobre cobertura rapida”

e Porlo 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. Sisu 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 explicé antes, nos puede llevar hasta 14 dias calendario mas bajo ciertas

circunstancias. Si decidimos usar dias extra para tomar la decisién 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 decisién de usar dias extra. Cuando usted presente una gqueja 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 continuacién dice como presentar una
apelacion.

Si nuestrarespuestaes que no parauna parte o todo lo que usted solicitd, 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 estdndar 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. Sisusolicitud 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 Paraunasolicitud 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
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 14 dias calendario (o si hay un periodo
de tiempo extendido, al final de ese periodo), 0 en 72 horas si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B, usted tiene el derecho de apelar. La seccion5.3 a
continuacién dice como presentar una apelacion.

Si nuestra respuestaes 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 coberturapara atencién médica, usted
decide si quiere presentar unaapelacion.

e Sidecimos 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.

e Si usted decide presentar una apelacion, significa que usted pasara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (vea la Seccion 5.3 a continuacion).

Seccion 5.3

Paso a paso: CoOmo presentar unaApelacion de Nivel 1
(como solicitar una revision de unadecision sobre coberturade
atencién médica que tomd 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 presentasu apelacién. Si su salud requiere una respuesta
rapida, usted debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

e Afin de iniciar una apelacion, usted, sumédico o su representante debe
contactarnos. Con el fin de obtener detalles sobre como contactarnos con cualquier
propdsito relacionado con su apelacion, vaya al Capitulo 2, Seccién 1, y busque la seccion
llamada Cémo contactarnos para presentar una apelacion sobre su atencion médica.

e Siusted solicita unaapelacidn estandar, presente su apelacién 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
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). 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 desestimara. 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.
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e Si usted solicita una apelacién rapida, presente su apelacion por escrito o lldmenos al
numero de teléfono que se muestra en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como contactarnos para
presentar unaapelacion 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 més 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 impidié contactarnos o si le proporcionamos informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Usted puede solicitar una copiade la informacion relativaa su decision médicay
agregar més informacion para respaldar su apelacion.

o Ustedtiene 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
Ilamarnos)

Términos Legales

Una “apelacion rapida” también se llama
“reconsideracion expedita”.

e Si usted esté apelando una decision sobre cobertura que tomamos para atencion que ain 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 apelacién y le damos nuestrarespuesta.

e Cuando nuestro plan revisa su apelacién, 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.

e Reuniremos mas informacion si la necesitamos. Es posible que le contactemos a usted o a su
médico para obtener mas informacion.
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Plazos para una “apelacion rapida”

Cuando usamos los plazos réapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posterioresalarecepcion 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 informacién que
pueda beneficiarle a usted, nos podemos llevar hasta 14 dias calendario mas sisu
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si decidimos usar dias extra para tomar
auna 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 Organizacion de Revision
Independiente. Méas adelante en esta seccion, le decimos sobre esta organizacion y
explicamos qué sucede enel Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuestaes que si para una parte o todo lo que usted solicit6, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si nuestrarespuestaes que no para una parte o todo lo que usted solicito, enviaremos
automaticamente su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una
Apelacién 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 aun no ha recibido. Si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare que aln 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 més sisu
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
decisién 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 mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, vea la
Seccion 10 de este capitulo).

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 susolicitud 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.
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Si nuestrarespuestaes que si paraa una parte o todo lo que usted solicitd, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordado proporcionar en un plazo de 30
dias calendario si susolicitud es para un articulo o servicio meédico, o en un plazo de 7
dias calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Si nuestrarespuestaes 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
enviardautomaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

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

Inde pendiente”. Cuando hacemos esto, significa que su apelacion pasaré al siguiente nivel
del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: Cémo se presentaunaApelacién de Nivel 2

Si decimos que no para su Apelacién 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

Inde pe ndiente 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 “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
llama la “IRE”.

Paso 1: La Organizacion de Revision Independienterevisasu apelacion.

La Organizacion de Revision Inde pendiente es una organizacién inde pe ndiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no se relaciona con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una compafiia que elige Medicare para manejar el
trabajo de ser la Organizacién de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Enviaremos la informacién sobre su apelacién a esta organizacién. Esta informacion se llama
“expediente de caso”. Usted tiene el derecho de solicitarnos una copia de su expediente de
caso.

Usted tiene el derecho de proporcionar informacion 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.
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Si usted tuvo una “apelacion rdapida” en el Nivel 1, también tendrd una “apelacion rapida” en el

Nivel 2

Si usted tuvo una apelacion réapida a nuestro plan en el Nivel 1, recibird automaticamente una
apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacion de revision debe darle una respuesta a su
Apelacién de Nivel 2 enun 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 més. 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 enel 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
Apelacién 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 Organizacién de
Revision Independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarle a usted, se
puede llevar hasta 14 dias calendario més. 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 Organizacion de Revisiéon Independiente le dasu respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le dird 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 unasolicitud 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, 0 enun 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 lasolicitud 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 organizacion de revision
para solicitudes expeditas.

Si estaorganizaciéon dice que no para una parte o todo de su apelacidn, significa que esta
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™).
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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 ddlares de la cobertura de atencion medica que usted solicita debe cumplir con
un cierto minimo. Si el valor en délares 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. Elaviso por escrito que usted reciba de la Organizacion de Revisién
Independiente le dice como averiguar la cantidad en délares 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 LaApelacion 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, 4y 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 atencién 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 recibié de un proveedor. También dice cémo
enviarnos la documentacion para solicitarnos el pago.

Solicitar un reembolso es solicitar una decisién sobre coberturade 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 pagd es un servicio cubierto (vea el Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos
(qué se cubrey qué paga usted)). También verificaremos para ver si usted siguié todas las reglas para
usar su cobertura de atencion médica (estas reglas se dan en el Capitulo 3 de este folleto: Uso de
coberturadel plan para sus servicios médicos).

Diremos que si 0 que no a su solicitud

e Si la atencién 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 si a su solicitud
de una decision sobre cobertura).
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e Si la atencién médica no se cubre o usted no siguié 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 apelacién. 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 estaapelacidn, 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 solicité a usted o al proveedor enun plazo de 60 dias
calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como
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 coberturay apelaciones)? Sino es asi, usted puede querer leerla antes de comenzar esta
seccion.

Seccion 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 Administracién de Alimentos y
Medicamentos o que respaldan ciertos libros de referencia. Vea el Capitulo 5, Seccion 3, para obtener
mas informacidn sobre una indicacion médicamente aceptada).
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e Estaseccion es solosobre 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.

e Afin 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
informacion 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 parasus
medicamentos recetados de la Parte D).

Decisiones sobre coberturade la Parte Dy 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:

e Usted puede solicitarnos que hagamos una excepcion, que incluye:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esti 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

e Preguntarnos si un medicamento se cubre para ustedy 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
aprobacion antes de lo cubramos para usted).

o Porfavor,tenga encuenta: Sisufarmacia le dice gue su receta no se puede surtir como
esta escrita, la farmacia le dara un aviso por escrito explicando como contactarnos para
solicitar una decision sobre cobertura.

e Usted nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compré. 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 coberturay cdmo solicitar una apelacion. Use la
siguiente tabla como ayuda para determinar qué parte tiene informacion para su situacion:

¢En cual de estas situaciones estausted?

Si usted esta en esta situacion:

Si usted necesita un medicamento que no esta
en nuestra Lista de Medicamentos 0 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

gue 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 decisién 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 decisién sobre cobertura).

Salte a la Seccidn 6.4 de este capitulo.

Usted puede presentar una apelacion. (Esto
significa que usted nos esta solicitando que

reconsideremos).
Salte a la Seccidn 6.5 de este capitulo.

Seccion 6.2

¢ Qué es unaexcepcion?

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, sumédico 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 estaen nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario). (La llamamos “Lista de Medicamentos™ para abreviar).
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Términos Legales

Solicitar cobertura de un medicamento gque no
estdenla Lista de Medicamentos en ocasiones
se llama solicitar una “excepcion al
formulario”.

e Si estamos de acuerdo en hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no estaen 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.

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 informacion, vaya al Capitulo 5y busque la Seccion 4).

Términos Legales

Solicitar la eliminacion 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 Requerirle que use la version genérica de un medicamento en lugar del medicamento
con nombre de marca.

o Obtener una aprobacién del plan con anticipacién 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 esta solicitando. (Esto en ocasiones se
llama “terapia por pasos”).

o Limites de cantidad. Paraalgunos medicamentos, existen restricciones en la cantidad
del medicamento que usted puede tener.

e Si estamos de acuerdo en hacer una excepcion y renunciar a una restriccion para usted, puede
solicitar una excepcién a la cantidad del copago o del coaseguro que le requerimos que pague
para el medicamento.

Cambiar la cobe rtura de un medicamento a un nivel méas bajo de participacionen los
costos. Cada medicamento en nuestra Lista de Medicamentos esta 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.
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Términos Legales

Solicitar que se pague un precio méas 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
condicién medica, que estan enun nivel de participacion enlos costos méas 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.

= Si el medicamento que usted esta tomando es un producto biologico, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento con la cantidad de participacion en
los costos que se aplica al nivel més bajo que contiene alternativas de productos
biologicos para tratar su condicion.

= Si el medicamento que usted esta 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 estad 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
ningln 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 lasolicitud 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 informacion médica de su médico u
otro recetador cuando usted solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas 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
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los costos mas bajo(s) no funcionen tan bien para usted o que sea probable que le causen una reaccion
adversa u otro dafo.

Podemos decir que si o0 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 asu solicitud para una excepcion, usted puede solicitar una revision de nuestra
decision al presentar una apelacion. La Seccion 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.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decisién sobre cobertura, incluida
unaexcepcion

Paso 1: Usted nos solicita que tomemos una decision sobre coberturapara el(los)
medicamento(s) o el pago que usted necesita. Si su salud requiere unarespuestarapida,
usted debe solicitarnos que tomemos una “decision sobre cobertura rapida”. Usted no
puede solicitar una decision sobre coberturaréapida si nos estasolicitando 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 sumédico (u otro
recetador) puede hacer esto. Usted también puede acceder al proceso de decisién sobre cobertura
a través de nuestro sitio web. Con el fin de obtener los detalles, vaya al Capitulo 2, Seccién 1, y
busque la seccion llamada Como contactarnos parasolicitar una decisién sobre cobertura para
sus medicamentos recetados de la Parte D. O sinos pide que le reembolsemos por un
medicamento, vaya a la seccion llamada A dénde enviar unasolicitud para pedirnos que
paguemos nuestra participacion en el costo de la atencion médica o de un medicamento que
usted ha recibido.

e Usted o sumédicoo alguien méas que actle en sunombre puede solicitar una decisién sobre
cobertura. La Seccion 4 de este capitulo dice cémo usted puede dar permiso por escrito a alguien
mas para que actle como su representante. Usted también puede tener a un abogado que actue en
su nombre.

e Siusted deseasolicitarnos que le reembolsemos por un medicamento, comience por leer el
Capitulo 7 de este folleto: Como solicitarnos que paguemos nuestra participacién en una factura
que usted ha recibido por servicios médicos 0 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 enel costo de un
medicamento que usted pago.

e Si usted solicita una excepcion, proporcione la “declaracion de apoyo”. Sumédico 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
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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.

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”.

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 sumédico.

Conelfin de obtener unadecision sobre cobertura rapida, usted debe cumplir con dos
requisitos:

o Usted puede obtener una decision sobre cobertura rapida solo sisolicita 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 siusar los plazos
estandar podria causar undafio grave a su salud o perjudicar su capacidad para
funcionar.

Si sumédico u otro recetador nos dice que su salud re quiere una “de cision sobre cobertura
rapida”, automaticamente estaremos de acuerdo en darle una decisién 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 susalud requiere que le demos una decision sobre cobertura rapida.

o Sidecidimos que sucondicion 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 Estacarta le dira que si sumédico u otro recetador solicita la decision sobre cobertura
rapida, automaticamente le daremos una decision sobre cobertura rapida.

o Lacartatambién dird 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
solicitd. 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).
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Paso 2: Consideramos su solicitud y le damos nuestrarespuesta.

Plazos para una “decision sobre cobertura rdapida”

Si usamos los plazos réapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas.

o Porlo general, estosignifica 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 Organizacién de Revision Independiente. Mas
adelante en esta seccidn, hablaremos de esta organizacion de revision y explicaremos qué
ocurre en el Nivel 2 de Apelacion.

Si nuestra respuestaes 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 declaracién del médico que respalde su solicitud.

Si nuestrarespuestaes 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 atin no ha
recibido

Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas.

o Porlo general, estosignifica 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 sisu 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. Mas
adelante en esta seccion, hablaremos de esta organizacion de revision y explicaremos qué
ocurre en el Nivel 2 de Apelacion.

Si nuestrarespuestaes que si para una parte o todo lo que usted solicitd

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobe rtura 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 nuestrarespuestaes que no parauna parte o todo lo que usted solicitd, le enviaremos
una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no. También le diremos cémo
puede apelar.

Plazos para una “decision sobre cobertura estandar” para el pago de un medicamento que usted ya
comproé

Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario después de que recibamos su
solicitud.
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o Si no cumplimos con este plazo, se nos requiere enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, donde la revisara una Organizacion de Revisién 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 otodo lo que usted solicitd, 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 solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no. También le diremos como puede apelar.

Paso 3: Si decimos que no para su solicitud de cobertura, usted decide si quiere
presentar unaapelacion.

Si decimos que no, usted tiene el derecho de solicitar una apelacion. Solicitar una apelacion
significa solicitarnos que reconsideremos — y posiblemente cambiemos — la decisién que
tomamos.

Seccion 6.5 Paso a paso: Como presentar unaApelacion de Nivel 1

(como solicitar la revisién de unadecisién sobre coberturaque
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 presentasu Apelacién de Nivel 1. Si su salud requiere una
respuesta rapida, usted debe solicitar una “apelacion 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 prop6sito relacionado con su apelacion, vaya al Capitulo 2,
Seccion 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 estindar, 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 muestraen el Capitulo 2, Seccién 1 (Cémo
contactarnos para presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D).

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada enla Forma de
Solicitud de Determinacién de Cobertura del Modelo CMS, que estd disponible en nuestro sitio web.
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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 razén para no
hacerlo, podemos darle mas tiempo para presentar suapelacion. Los ejemplos de causas
justificadas para no cumplir con el plazo pueden incluir si usted tuvo una enfermedad grave que
le impidi6 contactarnos o si le proporcionamos informacion incorrecta o incompleta sobre el
plazo para solicitar una apelacion.

e Usted puede solicitar una copiade la informacion en su apelaciony agregar mas
informacion.

o Ustedtiene el derecho de solicitarnos una copia de la informacion relativa a su apelacion.

o Silo desea, usted y sumédico u otro recetador pueden darnos informacion 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 Si usted 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 apelacién y le damos nuestrarespuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, examinamos con cuidado una vez mas toda la informacién 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 0 a sumédico u otro recetador para
obtener mas 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 sisu 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. Més adelante en esta seccion, hablamos de esta organizacion de revision y
explicamos qué ocurre en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Sinuestrarespuestaes 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.

e Sinuestrarespuestaes que no parauna parte o todo lo que usted solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no y como usted puede apelar nuestra
decision.
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Plazos para una “apelacion estandar”

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 7 dias calendario
despueés de que recibamos su apelacion para un medicamento que adn no ha recibido. Le daremos
nuestra decisién antes si todavia no ha recibido el medicamento y su condicién meédica requiere
que lo hagamos. Si usted cree que su salud lo requiere, debe solicitar una “apelacion rapida”.

o Sino le damos una decision enun 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.

e Sinuestrarespuestaes que si para una parte o todo lo que usted solicit6

o Si aprobamos una solicitud para cobertura, debemos proporcionar la cobe rtura que
hemos acordamos proporcionar tan pronto como su salud lo requiera, aunque a méas
tardar 7 dias calendario después de que recibamos su apelacion.

o Si aprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que usted ya compro,
debemos enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario después de que recibamos
su solicitud de apelacion.

e Sinuestrarespuestaes que no parauna parte o todo lo que usted solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no y cémo usted puede apelar nuestra
decision.

e 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 enun plazo de 14 dias calendario, se nos requiere enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una Organizacion de
Revision Independiente. Mé&s adelante en esta seccion, hablaremos de esta organizacion
de revision y explicaremos qué ocurre en el Nivel 2 de Apelacion.

e Sinuestrarespuestaes que si parauna parte o todo lo que usted solicito, también se nos
requiere hacer el pago para usted dentro de los 30 dias calendario después de que recibamos su
solicitud.

e Sinuestrarespuestaes que no parauna parte o todo lo que usted solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no. También le diremos cémo usted
puede apelar nuestra decision.

Paso 3: Si decimos que no para su apelacion, usted decide si quiere continuar con el
proceso de apelacionesy presentar otraapelacion.

e Sidecimos que no para suapelacion, entonces usted elige siacepta esta decisién o continta al
presentar otra apelacion.

e Siusted decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al Nivel 2 del proceso
de apelaciones (vea a continuacion).
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Seccion 6.6 Paso a paso: CoOmo presentar unaApelacion de Nivel 2

Si decimos que no para su apelacion, entonces usted elige si acepta esta decision o continda al presentar
otra apelacion. Si usted decide pasar a una Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revisién

Inde pendiente 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 Apelacién de Nivel 2, usted (o0 su representante o su
médico u otro recetador) debe contactar a la Organizacion de Revision Independientey
solicitar una revision de su caso.

e Si decimos que no para su Apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviamos incluira
instrucciones sobre como 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 ala 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 Ustedtiene el derecho de proporcionar informacion adicional a la Organizacion de Revisién
Independiente para respaldar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente hace unarevisién de su apelaciéon y
le da unarespuesta.

e LaOrganizacion de Revision Inde pendiente es una organizacion inde pe ndiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no se relaciona con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una compafiia que elige Medicare para revisar nuestras
decisiones sobre sus beneficios de la Parte D con nosotros.

e Los revisores de la Organizacién de Revision Independiente examinaran con cuidado toda la
informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le dird su decision por escritoy
explicara las razones de la misma.

Plazos para “apelacion rapida” en el Nivel 2

e Sisusalud lo requiere, solicite a la Organizacion de Revision Independiente una “apelacion
rapida”.

e Sila organizacion de revision estd de acuerdo en darle una “apelacion rapida”, la organizacion de
revision debe darle una respuesta para su Apelacién de Nivel 2 dentro de las 72 horas después
de que reciba su solicitud de apelacion.

e Sila Organizacion de Revision Inde pendiente dice que si para una parte o todo lo que usted
solicitd, debemos proporcionar la cobertura para medicamentos que aprobd la organizacién de
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revision dentro de las 24 horas después de que recibamos la decision de la organizacion de
revision.

Plazos para “apelacion estandar” en el Nivel 2

e Si usted tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacion de revisién 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 atn no ha recibido. Si usted solicita que le
reembolsemos por un medicamento que ya compro, la organizacion 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.

¢ 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 organizacién
de revision.

o Sila Organizacién de Revision Independiente aprueba una solicitud de reembolso por un
medicamento que usted ya compro, 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 organizacion de revisién dice que no para su apelacién?

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
dolares 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 Organizacién de Revision
Independiente le dird el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelaciones.

Paso 3: Si el valor en délares de la coberturaque solicita cumple con el requisito, 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 3y presentar una tercera
apelacion. Siusted decide presentar una tercera apelacion, los detalles sobre como hacerlo estan
en el aviso por escrito que usted recibié después de su segunda apelacion.

e LaApelacion 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 Coémo solicitarnos que cubramos una estancia de
paciente hospitalizado mas prolongada si usted piensa

qgue 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
informacion sobre nuestra cobertura para su atencién 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 eldia en que usted salga del hospital. También ayudaran a organizar la atencion que usted
pueda necesitar después de que salga.

e El 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 cdmo solicitarlo.

Seccion 7.1 Durante su estancia como paciente hospitalizado, usted recibird 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 enun 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. Leaeste avisocon cuidado y haga preguntas sino lo entiende. Le dice sobre sus derechos
como paciente del hospital, los cuales incluyen:

e Suderecho de recibir servicios que cubre Medicare durante y después de su estancia en el
hospital, segun lo ordene su médico. Esto incluye el derecho de saber cuéles son estos
servicios, quién los pagardy donde puede obtenerlos.

e Suderechode 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 atencion en el hospital.
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e Suderechode apelar la decision de sualta 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. Austedse le solicitara que firme el aviso por escrito para demostrar que usted lo recibié y
que entiende sus derechos.

e Austed o a la persona que actle en sunombre 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
actle como su representante).

e Lafirma 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 copiadel aviso para tener a la mano la informacion sobre como presentar una
apelacién (o reportar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

e 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.

e Afin de ver una copia de este aviso con anticipacion, usted puede llamar a Servicios a
Miembros (los numeros 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. Usted también puede ver el aviso en linea
en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html

Seccion 7.2 Paso a paso: Como presentar unaApelacion 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 cules son los plazos.

e Sigael proceso. A continuacion se explica cada paso de los dos primeros niveles del proceso de
apelaciones.

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.
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e Pidaayuda si la necesita. Siusted 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 Apelacién de Nivel 1, la Organizacidn para el Me joramiento de la Calidad revisasu
apelacion. Verifica para ver si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.

Paso 1: Contacte a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estadoy
solicite una “revisién rapida” de su alta del hospital. Usted debe actuar con rapidez.

¢ Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e 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?

e El aviso por escrito que usted recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) ke
dice como contactar a esta organizacion. (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).

Actue con rapidez:

e Afin de presentar suapelacion, 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 diade sualta. (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 Si usted 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 Si usted no cumple con el plazo para contactar a la Organizacion 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”:

e Usted debe solicitar a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad una “revision rapida”
de sualta. 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.
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Términos Legales

Una “revision rapida” también se llama
“revision inmediata” o “revision expedita”.

Paso 2: La Organizacion 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 (0 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
informacion 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 nimeros 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/HospitalDischarge AppealNotices.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 respuestaa su
apelacion.

¢, Qué sucede si la respuesta es que si?

Si la organizacion de revision dice que si para su apelacion, debemos seguir brindandole los
servicios para pacie ntes 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).

¢ Qué sucede si la respuesta es que no?


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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e Si la organizacién 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
pacie ntes 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 Sila organizacion de revision dice que no para su apelacién y usted decide permanecer enel
hospital, puede tener que pagar el costo total de la atencién en el hospital que usted reciba
después de mediodia del dia posterior a que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
le dé respuesta a su apelacion.

Paso 4: Sila respuestaasu Apelacién de Nivel 1 es que no, usted decide si quiere
presentar otraapelacion.

e Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazd 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.

Seccion 7.3 Paso a paso: Como presentar unaApelacion de Nivel 2 para cambiar
su fecha de alta del hospital

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechazd su apelacién 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 ala Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y
solicita otrarevision.

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 Apelaciéon 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 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad hace una segundarevision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad examinaran con cuidado una
vez mas toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud para

una segundarevision, losrevisores de laOrganizacién para el Mejoramiento de la
Calidad decidiran sobre su apelaciony le diran su decision.

Si la organizacion de revision dice que si:
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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 rechazd su primera apelacion. Debemos continuar proporcionando
la coberturade su atencion para pacientes hospitalizados durante todo el tiempo que sea
médicame nte necesario.

e Usted debe continuar pagando su participacion enlos 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 El aviso que usted reciba le dira 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 respuestaes que no, usted necesitaradecidir 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 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 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 enla Seccion 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.

Paso a paso: CoOmo presentar unaApelacion Alternativade 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.
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Términos Legales

Una “revision rapida” (o “apelacion répida”)
también se llama “apelaciéon e xpedita”.

Paso 1: Contactenosy solicite una "“revision rapida”".

e Afin de obtener detalles sobre como contactarnos, vaya al Capitulo 2, Seccion 1, y busque la
seccién 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 alusar 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 nuestradecision en un plazo de 72 horas después de que usted
solicita una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Sidecimos que si parasu 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 atencién 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 parasu 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 permanecié 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.

Paso 4: Si decimos que no para su apelacion rapida, su caso se enviara
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Afin 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
Inde pe ndiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted pasar automaticamente al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.
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Paso a paso: Proceso de Apelaciéon 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 “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
llama la “IRE”.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso ala Organizacion de Revision
Independiente.

e Senos 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 cémo presentar una queja).

Paso 2: La Organizaciéon de Revision Independiente hace una “revision rapida” de su
apelacién. Los revisores le dan unarespuestaen un plazo de 72 horas.

e LaOrganizacion de Revision Inde pendiente es una organizacion inde pe ndiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no se relaciona con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una compafia que elige Medicare para manejar el trabajo de
ser la Organizacién 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 Siestaorganizacion dice que si parasu apelacion, entonces debemos reembolsarle
(devolverle) nuestra participacion en los costos de la atencion 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 participacién 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.

e Siestaorganizacion 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 dird por escrito
qué puede hacer sidesea continuar con el proceso de revision. Le daré los detalles sobre
como pasar a una Apelacion de Nivel 3, la cual maneja un Juez de Derecho
Administrativo o un abogado de arbitraje.
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Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechazasu 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 apelacién). 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 LaSeccion 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

Secciéon 8.1 Esta seccion es solo sobre tres servicios:
Atencion médica a domicilio, atencién en un centro de enfermeria
especializaday servicios en un Centro de Rehabilitacién Integral
para Pacientes Ambulatorios (CORF)

Esta seccion es solo sobre los siguientes tipos de atencion:

e Servicios de atencién médica a domicilio que usted obtiene.

e Atencion de enfermeriaespecializada 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 rehabilitacién que usted obtiene como paciente ambulatorio enun 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 estéa recuperando de una operacién 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).

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.
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Si usted piensa que estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le dice cémo solicitar una apelacion.

Seccion 8.2 Le diremos con anticipacion cuando se estaraterminando su
cobertura

1. Usted recibiraunaviso porescrito. Almenos dos dias antes de que nuestro plan vaya a dejar
cubrir su atencion, usted recibira un aviso.

e El aviso por escrito le dice la fecha en que dejaremos de cubrir su atencién.

e Elaviso por escrito también dice qué puede hacer si usted quiere solicitarle a nuestro plan
que cambie esta decision sobre cuando terminara su atencion 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 cémo puede solicitar una “apelacion
rapida”. Solicitar una apelacion rapida es una manera formal y legal de solicitar un cambio en
nuestra decision sobre cobertura con relacion a cuando detener su atencion. (La seccién 8.3 dice
como usted puede solicitar una apelacion rapida).

El aviso por escrito se llama “Aviso de No Cobertura de Medicare”.

2. Austedse le solicitard que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio.

e Austed o a la persona que actle en sunombre se le solicitara que firme el aviso. (La seccion
4 dice como usted puede dar permiso por escrito a otra persona para gque actlie como su
representante).

e Lafirma del aviso solo demuestra que usted ha recibido la informacion sobre cuando se
detendra su cobertura. Firmarlo no significa que usted esta de acuerdo conelplan en
cuanto a que es momento de dejar de recibir la atencion.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar unaApelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencidon durante mas tiempo

Si usted quiere solicitarnos que cubramos su atencién 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 Sigael proceso. A continuacion se explica cada paso de los dos primeros niveles del proceso de
apelaciones.

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 cdmo presentar una queja).
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Pida ayuda si la necesita. Siusted 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 atiempo, la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad revisasu apelacion y decide si cambia la decision que tomd nuestro plan.

Paso 1: Presente su Apelacién de Nivel 1: contacte a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado y solicite unarevision. Usted debe actuar
con rapidez.

¢ Qué es la Organizacion parael Mejoramiento de la Calidad?

Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos en atencién 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 atencion médica.

¢ Coémo puede usted contactar a esta organizacioén?

El aviso por escrito que usted recibi6 le dice como contactar a esta organizacion. (O encuentre el
nombre, la direccion y el niumero 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?

Solicite a esta organizacion una “apelacion rapida” (hacer una revision independiente) sobre si es
meédicamente apropiado que terminemos la cobertura para sus servicios medicos.

Su plazo para contactar a esta organizacion.

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.

Si usted 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.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad hace una revision
independiente de su caso.
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¢ Qué sucede durante esta revisién?

Los profesionales médicos de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran 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, aungue puede hacerlo si lo desea.

La organizacion de revision también examinara su informacién médica, hablara con su médico y
revisara la informacién 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 todala informacion que
necesitan, los revisores le diran su decision.

¢ Qué pasa si los revisores dicen que si para su apelacion?

Si los revisores dicen que si para su apelacion, debemos seguir proporcionandole sus servicios
cubie rtos durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

Usted tendra que seguir pagando su participacién 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 parasu apelacion?

Si los revisores dicen que no para su apelacion, su coberturaterminard en lafechaque 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 atencién médica a domicilio, o atencion en un centro de
enfermeria especializada, o servicios enun 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.

Paso 4: Sila respuestaasu Apelacién de Nivel 1 es que no, usted decide si quiere
presentar otraapelacion.

Esta primera apelacion que usted presenta es el “Nivel 17 del proceso de apelaciones. Si los
revisores dicen que no para su Apelacién de Nivel 1 —y usted elige continuar obteniendo atencién
después de que su cobertura de atencion haya terminado — entonces puede presentar otra
apelacion.

Presentar otra apelacion significa que usted pasara al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.
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Seccion 8.4 Paso a paso: CoOmo presentar unaApelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencion durante mas tiempo

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazd 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 decisién 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 atencién en un centro de enfermeria
especializada o enun 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 ala Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y
solicita otrarevision.

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 siguid obteniendo atencién después de la fecha en que terming su
cobertura de atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad hace una segundarevision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad examinaran con cuidado una
vez mas toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias a partir de larecepcion 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 parasu apelacién?

e Debemos reembolsarle nuestra participacion en los costos de la atencién que usted ha recibido
desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. Debemos continuar proporcionando
cobe rtura para atencion durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su participacion enlos costos y puede haber limitaciones de
cobertura que apliquen.
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¢ Qué pasa si la organizacion de revision dice que no?

e Significa que estdn de acuerdo con la decision que tomamos sobre su Apelacion de Nivel 1y 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 cémo pasar al siguiente nivel de apelacion, el cual maneja un
Juez de Derecho Administrativo o un abogado de arbitraje.

Paso 4: Si la respuestaes que no, usted necesitaradecidir 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, 4y 5 del proceso de apelaciones.

Seccién 8.5 ¢ 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 Seccion 8.3, usted debe actuar con rapidez para contactar a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad e iniciar su primera apelacién (enun 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: Cémo presentar una Apelacion Alternativade 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.

Estos son los pasos para una Apelacion Alternativa de Nivel 1:

Términos Legales
Una “revision rapida” (o “apelacion rapida”)

también se llama “apelacion e xpedita”.

Paso 1: Contactenosy solicite una “revision rapida”.

e Afin de obtener detalles sobre como contactarnos, vaya al Capitulo 2, Seccion 1, y busque la
seccién 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 alusar los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.
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Paso 2: Hacemos una “revision rapida” de la decision que tomamos sobre cuando
terminar la cobertura para sus servicios.

Durante esta revision, examinamos de nuevo toda la informacién 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.

Usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar a fin de darle la respuesta para esta
revision.

Paso 3: Le damos nuestradecision en un plazo de 72 horas después de que usted
solicita una “revisién rapida” (“apelacion rapida”).

Si decimos 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 atencién 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).

Si decimos que no parasu apelacion rapida, entonces su cobertura terminara en la fecha que le
dijimos y no pagaremos ninguna participacion en los costos después de esta fecha.

Si usted siguié obteniendo atencion médica a domicilio, o atencion enun centro de enfermeria
especializada o servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios
(COREF) después de la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria, entonces usted tendra
gue 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.

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

Inde pe ndiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted pasar automaticamente al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.
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Paso a paso: Proceso de Apelaciéon Alternativa de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision Inde pendiente 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 ala Organizacion de Revision
Independiente.

e Senos 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 cémo presentar una queja).

Paso 2: La Organizaciéon de Revision Independiente hace una “revision rapida” de su
apelacién. Los revisores le dan unarespuestaen un plazo de 72 horas.

e LaOrganizacion de Revision Inde pendiente es una organizacion inde pe ndiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no se relaciona con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una compafia que elige Medicare para manejar el trabajo de
ser la Organizacién 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 Siestaorganizacion dice que si parasu apelacion, debemos reembolsarle (devolverle) nuestra
participacion en los costos de la atencién 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.

e Siestaorganizacion dice que no para su apelacion, significa que esta de acuerdo con la
decisién 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 sidesea continuar con el proceso de revision. Le daré los detalles sobre
como pasar a una Apelacion de Nivel 3.
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Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted elige
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 dicen que no para 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 0 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 Como llevar su apelacion al Nivel 3y mas arriba

Seccion 9.1 Niveles de Apelaciéon 3,4y 5 para Solicitudes de Servicios Médicos

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1y una Apelacién
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 alld. Si el valor en ddlares es lo suficientemente
alto, la respuesta por escrito que usted reciba para su Apelacion de Nivel 2 le explicard a quién contactary
qué hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

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 dard una respuesta.

e Siel Juez de Derecho Administrativo oel 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 decisién para la
Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o prestar el servicio en disputa.

e SielJuezde Derecho Administrativo o el abogado de arbitraje dice que no parasu
apelacion, el proceso de apelaciones puede 0 no haber te rminado.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
ha terminado.
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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
daré una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Silarespuestaes que si, 0 siel 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 ddlares requerido.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio dentro
de los 60 dias calendario después de la recepcion de la decisién del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, le informaremos por escrito.

e Silarespuestaes que no, o si el Consejo deniega lasolicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede o no haber te rminado.

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, el aviso que usted recibe le dira
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 Esteeselultimo paso del proceso de apelaciones.

Seccién 9.2 Niveles de Apelacion 3, 4y 5 para solicitudes de medicamentos
de la Parte D

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1y 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 dolares 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.

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.
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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 Silarespuestaes que si, el proceso de apelacion haterminado. Lo que usted solicité en la
apelacion se ha aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobe rtura para
me dicame ntos que haya aprobado el Juez de Derecho Administrativo o el abogado de arbitraje
enun 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 Silarespuestaes que no, el proceso de apelaciones puede o no haber te rminado .

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 daré una respuesta. EI Consejo es parte del gobierno federal.

e Sila respuestaes que si, el proceso de apelacion ha terminado. Lo que usted solicité en la
apelacion se ha aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobe rtura para
medicame ntos 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 Silarespuestaes que no, el proceso de apelaciones puede o 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 dira si las reglas le permiten pasar a la
Apelacion de Nivel 5. Si las reglas le permiten continuar, el aviso por escrito también le
dira 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 Esteesel tltimo paso del proceso de apelaciones.
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COMO PRESENTAR DE QUEJAS

SECCION 10 Coémo presentar una queja sobre calidad de la atencion,
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.

Seccion 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 atencién, 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 atencién e ;Noestacontento con la calidad de la atencion que ha recibido
médica (incluida la atencion 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, servicioal e Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?
cliente deficiente u otros e ;Noesta contento con el trato que le han dado nuestros
comportamientos negativos Servicios a Miembros?

e ;Siente que le estan incitando a abandonar el plan?

Tiempos de espera e ;Estateniendo problemas para conseguir una cita o espera
demasiado tiempo para conseguirla?
e ;Lehantenido 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 recetaoen la
sala de exploracion.

Limpieza e ;Noesta contento con la limpieza o el estado de una clinica,
hospital o consultorio médico?
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Queja

Informacion que usted
obtiene de nosotros

Puntualidad

(Todos estos tipos de quejas
se relacionan con la
puntualidad de nuestras
acciones relativas a decisiones

sobre cobertura y apelaciones)

Ejemplo

e ;Cree que no le hemos dado un aviso que se nos requiere que le
demos?

e ;Piensa que la informacion por escrito que le hemos dado es
dificil de entender?

El proceso para solicitar una decisién sobre cobertura y para
presentar apelaciones se explica en las Secciones 4 a 9 de este
capitulo. Si usted va a solicitar una decision sobre cobertura o a
presentar una apelacion, use este proceso, no el proceso de quejas.

Sin embargo, si ya nos ha solicitado una decision sobre 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 Siusted 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 Si usted cree que no estamos cumpliendo con los plazos para
darle una decision sobre cobertura 0 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 decisién a tiempo, se nos requiere
remitir sucasoa la Organizacion de Revisién 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 enesta seccion se llama “queja” también se llama “reclamo”-.
Otro término para “presentar una que ja” es “iniciar un reclamo”.

Otra forma de decir “usar el proceso para quejas” es “usar el proceso para iniciar un
reclamo”.

Seccién 10.3 Paso a paso: Cémo presentar unaqueja

Paso 1: Contactenos pronto, ya sea por teléfono o por escrito.

Por lo general, llamar a Servicios a Miembros es el primer paso. Sihay algo mas que usted
necesite hacer, Servicios a Miembros le avisara. 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 llamé y no que do satisfecho), puede presentar su que ja por
escrito y enviarnosla. Siusted presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.

Asies como funciona:

> Una vez que recibamos su queja, CHRISTUS Health Plan Generations le enviara una carta de

acuse de recibo en un plazo de (5) dias habiles 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 extensién 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 més tardar veinticuatro (24)
horas después de que usted haya iniciado el reclamo. Usted también puede iniciar un reclamo
si no esta 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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» Si denegamos su apelacién completa o en parte, nuestra decision por escrito explicara por qué
la denegamos v le dird sobre las opciones de resolucion de disputas que usted pueda tener.

Ya seaque usted llame o escriba, deberé 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 que ja porque le denegamos su solicitud para una “de cisién sobre
cobertura rapida” o un “apelacion rapida”, le daremos automaticame nte una “que ja
rapida”. Si usted tiene una “queja rapida”, significa que le daremos una respuestaen 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 quejay le damos nuestrarespuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Siusted nos llama con una queja, es posible que
podamos darle una respuesta en la misma llamada telefénica. 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. Sinecesitamos 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 0 no asumimos la responsabilidad del
problema del que usted se estd 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.

Seccion 10.4 Usted también puede presentar quejas sobre lacalidad 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 que ja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.
Si lo prefiere, usted puede presentar su queja sobre calidad de la atencién que ha recibido
directamente ante esta organizacion (sin presentar la queja ante nosotros).

o LaOrganizacion 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 atencién que se brinda a los pacientes de Medicare.
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o Con el fin de encontrar el nombre, la direccién 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 que jaante ambos al mismo tiempo. Siusted lo desea, puede presentar
su gueja sobre calidad de la atencion tanto ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad como ante nosotros.

Seccion 10.5 Usted también puede decirle aMedicare 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/Medicare ComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas en serio y usara 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 esta abordando su
problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar
al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Este capitulo se enfocaen la terminacién de su membresia de
nuestro plan

La terminacion de su membresia de CHRISTUS Health Plan Generations puede ser voluntaria (por su
propia eleccién) o involuntaria (no por su propia eleccion):

e Usted podria dejar nuestro plan porque ha decidido que quiere irse.

o Solo hay ciertos momentos durante el afio, 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 Seccién 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.

Seccion 2.1 Usted puede terminar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Anual

Usted puede terminar su membresia durante el Periodo de Inscripcién 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 Inscripcién 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 ario.
Si usted decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de
planes:




2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 232
Capitulo 10. Terminacion de su membresia del plan

O

Otro plan médico de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra medicamentos
recetados o uno gque 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.

- Siusted recibe “Extra Help” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados: Siusted se cambia a Original Medicare y no se inscribe enun 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 0 mas, es posible que usted tenga que pagar una penalizacion por

inscripcion tardia de la Parte D sise une a un plan de medicamentos de Medicare mas
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 méas informacion sobre la
penalizacion por inscripcion tardia.

¢ Cuando terminara su membresia? Sumembresia terminara cuando comience la cobertura de
su nuevo plan el 1 de enero.

Seccidén 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
Abiertade Medicare Advantage.

O

¢ Cuando es el Periodo de Inscripcion Abierta Anual de Medicare Advantage? Este estodos
los afios del 1 de enero al 31 de marzo.

¢A qué tipo de plan puede cambiarse usted durante el Periodo de Inscripcién Abierta Anual
de Medicare Advantage? Durante este tiempo, usted puede:

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? Sumembresia terminara el primer dia del mes después de
que usted se inscriba enun 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, sumembresia del plan de medicamentos comenzara 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 Inscripcién 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.

e ;Quiéneselegible paraun Periodo de Inscripcién Especial? Sialguna 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

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.

e ;Cuéando son los Periodos de Inscripcion Especial? Los periodos de inscripcion varian
dependiendo de su situacion.

e ;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

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.

- Siusted recibe “Extra Help” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados: Siusted se cambia a Original Medicare y no se inscribe enun 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.
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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 gque tenga que pagar una penalizacion
por inscripcion tardia de la Parte D sise 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, Seccién 5, para obtener mas informacion sobre la
penalizacion por inscripcion tardia.

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.

Seccién 2.4 ¢Donde puede usted obtener mas informacion sobre cuando puede
terminar su membresia?

Si usted tiene alguna pregunta o le gustaria obtener méas 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 Medicarey Usted cada otofio.
Aquellas personas nuevas en Medicare lo reciben dentro de un mes después de su primera
inscripcion.

o Ustedtambién 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 terminasu membresia al inscribirse en otro
plan

Por lo general, con el fin de terminar sumembresia de nuestro plan, usted simplemente se inscribe en otro
plan de Medicare durante uno de los periodos de inscripcién (vea la Seccion 2 de este capitulo para
obtener informacion sobre los periodos de inscripcién). 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 suinscripcion 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 cdmo hacer esto (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).
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-- 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 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
gue se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estandar de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccién 5, para obtener mas
informacion sobre la penalizacion por inscripcion tardia.

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 unplan 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 0 mas, es posible
que tenga gque pagar una
penalizacion por inscripcion tardia
si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas
adelante. Consulte el Capitulo 1,
Seccion 5, para obtener mas
informacion sobre la penalizacion
por inscripcion tardia.

Esto es lo que usted debe hacer:

Inscribase en el nuevo plan médico de Medicare.
Su inscripcion se cancelara 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 inscripcion se cancelara automaticamente del
CHRISTUS Health Plan Generations cuando

comience la cobertura de su nuevo plan.

Enviarnos unasolicitud por escrito paraque se
le elimine de lainscripcion. Contacte a Servicios

a Miembros si usted necesita mas informacion
sobre como hacer esto (los nimeros de teléfono
estan 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.

Se cancelara su inscripcion de CHRISTUS Health
Plan Generations cuando comience su cobertura en
Original Medicare.
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SECCION 4 Hasta que su membresia termine, usted debe seguir
obteniendo 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 Seccién 2 para obtener
informacion sobre cuando comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo, usted debe continuar
obteniendo su atencién médica y sus medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Usted debe continuar usando nuestras farmacias de lared 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 Siaustedse le hospitaliza el diaen que termina su membresia, su estancia en el hospital por
lo general lacubrird 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

Secci6én 5.1 ¢Cuando debemos terminar su membresia del plan?

CHRISTUS Health Plan Generations debe terminar su membresiadel plan si ocurre algunade las
siguientes situaciones:

e Siusted yano tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

e Sj usted se muda fuera de nuestra area de servicio.

e Sij usted 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 enel area de nuestro plan. (Los
numeros de teléfono de Servicios a Miembros estan impresos en la contraportada de este
folleto).

e Siausted le encarcelan (si va a prision).

e Si usted no es ciudadano de los Estados Unidos ni esta presente de manera legal en los Estados
Unidos.

e Si usted miente o retiene informacion sobre otro seguro que tenga y que proporcione cobertura de
medicamentos recetados.
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e Side 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 Si usted 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 razdn a menos que obtengamos primero el permiso de Medicare).

e Si usted permite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion médica. (No
podemos hacer que usted deje nuestro plan por esta razén a menos que obtengamos primero el
permiso de Medicare).

o Siterminamos su membresia por esta razon, Medicare puede hacer que su caso lo
investigue el Inspector General.

e Si usted 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 Si austed 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 informacion (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 5.2 No podemos_pedirle que deje nuestro plan por ninguna razon que se
relacione con su salud

CHRISTUS Health Plan Generations no tiene permitido pedirle que deje nuestro plan por ninguna razén
que se relacione con su salud.

¢, Qué debe hacer usted si esto sucede?

Si usted siente que se le esta 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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Seccion 5.3 Usted tiene el derecho de presentar unaquejasi 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 informacion 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
esel 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 geogréfica dentro del area de servicio. Todas las
organizaciones que proporcionan planes de Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las
leyes federales contra la discriminacién, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la
Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Americanos con
Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de Atencion 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 discriminacion 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) o0 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 derechoy 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 prop6sito de proporcionar servicios quirdrgicos para pacientes ambulatorios que no
requieren hospitalizacion y cuya estancia prevista en el centro no exceda de 24 horas.

Periodo de Inscripcion Anual — Untiempo 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 esta de acuerdo con nuestra decision de denegar
una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o de medicamentos recetados o el pago para
servicios 0 medicamentos que usted ya recibié. 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 enlos 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 atencion para pacientes hospitalizados (ni
atencion 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 ningin limite en el nimero de periodos de beneficios.

Medicamento con nombre de marca— Es un medicamento recetado que fabrica y vende la compafiia
farmacéutica que originalmente investigd y desarrollé el medicamento. Los medicamentos con nombre de
marca tienen la misma formula con el ingrediente activo que la version genérica del medicamento. Sin
embargo, los medicamentos genéricos se fabricany 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 Coberturade Catéstrofes — 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 afio 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.



2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 244
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Coaseguro — Una cantidad que a usted se le puede requerir que pague como su participacion en el costo
de servicios 0 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 psicolégicos, 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.

Participacién en los costos — La participacion en los costos se refiere a las cantidades que un miembro
tiene que pagar cuando se reciben servicios 0 medicamentos . La participacion en los costos incluye
cualquier combinacién de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier cantidad de deducible que un
plan puede imponer antes de que se cubran servicios 0 medicamentos, (2) cualquier cantidad de “copago”
fija que un plan requiere cuando se recibe un servicio 0 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 sumédico 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 participacién enlos costos. Por lo general, cuanto mas alto sea el nivel de
participacion en los costos, mas alto sera su costo del medicamento.

Determinacion de Cobertura — Una decisidn sobre si un medicamento recetado se cubre enel plany 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, estono 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 — Eltérmino que usamos para referirnos a todos los medicamentos recetados
cubiertos que cubre nuestro plan.

Servicios Cubiertos — Eltérmino general que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros
de atencion médica que cubre nuestro plan.
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Coberturade 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 estandar 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.

Atencion bajo Custodia— Atencién 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 gque no tienen habilidades ni capacitacion profesional, como ayuda con actividades
de la vida diaria, que incluyen bafiarse, vestirse, comer, subirse o bajarse de una cama osilla, desplazarse
y usar el inodoro. También puede incluir el tipo de atencion relacionada con la salud que la mayoria de las
personas hacen por si mismas, como ponerse gotas para los ojos. Medicare no paga la atencién 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 enlos 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 Cancelacion 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 medico durable (DME) — Cierto equipo meédico 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
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.

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.
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Evidenciade Cobertura (EOC)y Divulgacion de Informacion — Este documento, junto con su forma
de inscripcién 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.

Excepcion — Untipo 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 marcay 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 adomicilio — 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 atencioén personal (por
ejemplo, bafiarse, 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 enel
hospital durante la noche, todavia se le podria considerar como “paciente ambulatorio”.

Cantidad de Ajuste Mensual Relacionada con los Ingresos (IRMAA) —Sisu ingreso bruto ajustado
modificado, tal como se reporta en su declaracion de impuestos ante el 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. 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 méximo de cobertura en la Etapa de Cobertura Inicial.
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Etapa de Cobertura Inicial — Esta es la etapa previa a que sus gastos de bolsillo del afio hayan
alcanzado $4,130.

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 gque comienza 3 meses antes del mes en que usted cumple 65 afios de edad, incluye el mes en que
usted cumple 65 afios de edad, y termina 3 meses después del mes en que usted cumple 65 afios 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 0 mas enun 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 atencién 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 inscripcién 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 farmaceéuticos. La lista incluye tanto medicamentos con nombre de marca como
genéricos.

Subsidio para Bajos Ingresos (L1S) — 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 Ay la Parte B de Medicare y medicamentos recetados no cuentan para la
cantidad méxima de gastos de bolsillo. Vea el Capitulo 4, Seccion 1.3, para obtener informacion sobre su
cantidad maxima de gastos de bolsillo.

Medicaid (o0 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, Seccion 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, Seccién 3,
para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada.
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Médicamente necesario — Servicios, suministros 0 medicamentos que se necesitan para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su condicion médica y que cumplen con los estandares aceptados de la
préactica médica.

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 0 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 Abiertade Medicare Advantage — Un periodo que se establece cada afio, 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 compariia privada que contrata Medicare para proporcionarle todos sus beneficios de la Parte Ay 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 esta
inscrito enun 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 Coberturade Medicamentos Recetados de Medicare Advantage. Cualquier persona que tenga la
Parte Ay la Parte B de Medicare es elegible para unirse a cualquier plan médico de Medicare Advantage
que se ofrezca ensu 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 ain no estan
recibiendo “Extra Help”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federaly 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 Ay 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 compafiia privada que contrata
Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte Ay 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 Demostracién/Piloto y los Programas de Atencion Inclusiva para la Tercera
Edad (PACE).
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Coberturade Medicamentos Recetados de Medicare (Parte D de Medicare) — Seguro que ayuda a
pagar medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, productos biolégicos y algunos
suministros que no cubre la Parte A o la Parte B de Medicare.

“Medigap” (Seguro Suplementario de Medicare) — Seguro suplementario de Medicare que venden
compatiias de seguros privadas para cubrir “faltantes” de Original Medicare. Las polizas de Medigap solo
funcionan con Original Medicare. (UnPlan Medicare Advantage no es una p6liza 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 lared — 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 lared — “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 lared”
cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total, y enalgunos 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 Organizacién — El plan de Medicare Advantage toma una determinacion de la
organizacién cuando toma una decisién 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 decisién 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 medica 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 Fuerade 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.
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Proveedor Fuerade laRed o Centro Fuerade laRed — 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.

Gastos de Bolsillo — Veala 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 0 medicamentos que
recibe también se denomina requisito de “gastos de bolsillo” de un miembro.

Plan PACE — Un plan PACE (Programa de Atencién 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 ensu 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.

Penalizacién 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 0 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, sirecibe “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 Organizacioén 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 sera 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 periédico a Medicare, a una compafiia de seguros o a un plan de atencion médica para la
cobertura de atencién médica o de medicamentos recetados.



2021 Evidencia de Cobertura de CHRISTUS Health Plan Generations 251
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Proveedor de Atencion Primaria (PCP) — Su proveedor de atencion primaria es el médico 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 atencion 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, Seccion 2.1, para obtener informacién sobre los
Proveedores de Atencion Primaria.

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 estan marcados en el
formulario.

Protesis y Aparatos Ortopédicos — Estos son dispositivos médicos gque ordena su médico u otro
proveedor de atencién 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 funcién interna del cuerpo, incluidos los suministros para ostomia y terapia de
nutricion enteraly parenteral.

Organizacion para el Me joramiento de la Calidad (Q10) — 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.

Areade 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 atencién 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, siesta
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recibiendo “Extra Help” con los costos de sus medicamentos recetados, si se muda a un asilo de ancianos,
0 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 enun asilo de ancianos o que tienen ciertas condiciones
médicas cronicas.

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 sumédico 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 afios 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 condicion médica inesperada que no es de emergencia y que requiere atencion médica inmediata.
Los servicios urgentes necesarios se pueden prestar a traves 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

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 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 inhabiles.

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 nimero 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

Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico de Texas(SHIP)


http://www.christushealthplan.org/

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico de Texas (SHIP) es un programa
estatal que obtiene dinero del gobierno federal para brindar asesoria gratuita sobre
seguros médicos locales a personas con Medicare.

Método
LLAMADA

ESCRIBIR

SITIO WEB

Informacion de contacto
1-800-252-9240
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

De lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m., hora local. Fines de
semana Yy dias festivos de 11:00 a.m. a 3:00 p.m., hora local.

711

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

Health Information, Counseling, and Advocacy Program of Texas
(HICAP)

P.O. Box 149104

Austin TX 78714-9104

www. hhs.texas. gov/services/health/medicare

Declaracién de Divulgaciéon de la PRA. De acuerdo con la Ley de Reduccion de
Documentacion de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una recopilacion de
informacion a menos que muestre un niumero de control vélido de la OMB (Oficina de Gestion
y Presupuesto). El nimero de control vélido de la OMB para esta recopilacion de informacion
es 0938-1051. Si usted tiene comentarios 0 sugerencias para mejorar esta forma, por favor
escribaa: CMS, 7500 Security Boulevard, Atn.: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare




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





